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GOMMES  ET  EPITHELIOME  TEREBRANT  DE  LA  LANGUE 


Par  le  Docteur  MU  CASTEU 
Membre  de  l’Acaddmie  de  Mddecine. 

Le  diagnostic  de  la  gomme  syphilitique  et  de  Tepith^liome 
de  la  langue  offre  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  diffi- 
cultes  presque  insurmontables.Le  docteur  Keller  a  presente, 
en  1898,  a  la  Societe  de  laryngologie  de  Berlin,  un  malade 
atteint  d’une  tumeur  de  la  langue  remontant  a  cinq  ans  ;  la 
longue  dur^e  de  la  maladie  avait  donne  a  l’auteur  la  pens^e 
qu’il  s’agissait  d’une  affection  syphilitique.  Le  traitement 
antisyphilitique  resta  sans  resultat ;  l’examen  histologique 
demontra  qu’il  s’agissait  d’un  epith^liome .  De  tels  exemples 
sont  presque  journaliers. 

Je  viens  de  donner  mes  soins  pendant  les  mois  d’octobre  et 
novembre  a  un  malade  qui  avait  vu  quelques  mois  aupara- 
vant  se  ddvelopper  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  vers  sa 
partie  mediane,  une  ulceration  qui  avait  creuse  en  profon- 
deur.Le  malade  avait  eu,une  quinzaine  d  annees  auparavant, 
une  syphilis  tres  benigne  qui  n’avait  donne  depuis  lors  signe 
d’existence.  Au  mois  de  septembre,  il  avait  ete  soumis  a  un 
traitement  par  les  injections  de  calomel  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ;  aucune  amelioration  ne  s’etait  produite. 
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Quand  je  vis  le  malade,  la  langue  etait  volumineuse ;  la 
moitie  gauche  etait  creusee  d  une  cavite  allongee  qui  en  occu- 
pait  presque  toute  la  longueur  et  communiquait  avec  1  extd- 
rieur  par  une  large  ouverture  situ^e  a  la  partie  sup^ro- 
externe  de  l’organe.  Cette  ouverture,  de  forme  irr^guliere, 
allongee  d’avant  en  arriere,  avait  des  bords  minces,  tran- 
chants,  rigides.  La  cavity  etait  irr^guliere,  lisse,  de  couleur 
rouge  foncd,  sem^e  de  grosmamelons  lisses  ;  elle  ne  presen- 
tait  pas  de  grains  minces  rappelant  le  grain  de  l’epitheliome. 

Sur  un  certain  nombre  de  points  des  parois  de  la  cavite, 
surtoiit  #ers  les  parties  posterieures,  il  y  avait  de  petites 
plaques  gangreneuses  gris  jaunatre  ;  elles  variaient  de  siege 
a  quelques  jours  de  distance . 

Le  tissu  environnant  la  cavity  etait  dur  et  comme  chon- 
droi'dea  la  palpation  :  cette  induration  expliquait  le  manque 
de  souplesse  des  bords  qui  restaient  surdleves  au-dessus  de 
la  cavity  beante. 

La  moitie  droite  de  la  langue  pr^sentait  vers  le  milieu  du 
dos.une  grosse  saillie  mousse,  bombee,  hemispherique. 
L’aspect  exterieur  de  la  langue  a  ce  niveau  etait  normal  ;  la 
consistance  a  la  palpation  etait  dure,  analogue  a  celle  du 
cote  droit. 

La  g£ne  de  la  deglutition  etait  grande ;  la  salivation  abon- 
dante.  II  y  avait  douleurs  vives  de  l’oreille  gauche.  Impossible 
de  trouver  un  ganglion  tumefie  au  voisinage  de  la  cavite 
buccale. 

L’examen  histologique  demontra  nettement  la  nature  epi- 
theiiomateuse  de  la  lesion  et  en  outre  quelques  lesions  vas- 
culaires  et  perivasculaires  d’apparence  syphilitique  (examen 
pratique  par  M.  Gastou). 

En  presence  de  Finsucces  du  traitement  par  les  injections 
mercurielles  et  aussi  de  l’apparition  des  petites  plaques 
gangreneuses  pour  la  production  desquelles  je  me  deman- 
dais  si  le  traitement  n’intervenait  pas  au  moins  en  partie,  en 
presence  surtout  de  l’examen  histologique,  je  cessai  le  trai¬ 
tement  mercuriel.  La  cavite  premiere  continua  a  s’agrandir ; 
la  tumeur  de  la  moitie  droite  s’ulcera  au  sommet  et  bientdt 
fqurnit  une  cavite  aux  aspects  analogues  a  ceux  de  l’excava- 
tion  de  la  moitie  gauche.  Une  communication  s’etablit  rapi- 
dement  entre  les  deux  cavites. 

A  la  fin  de  novembre,le  malade  quittait  l’hopital,  compre- 
nant  trop  la  gravite  de  son  etat. 
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Le  processus  de  la  gomme  et  celui  de  l’dpitheliome  sont, 
par  leur  essence,  tres  differents.  La  gomme  est  une  produc¬ 
tion  pathologique,  ayant  son  originedans  le  tissu  conjonctif ; 
l’epitheiiome  est  une  ndoplasie  due  a  une  deviation  de  deve- 
loppement  de  l’epitheiium  de  la  muqueuse  linguale.  Des 
lors  il  peut  sembler  etrange  que  l’une  et  l’autre  alteration  de 
la  langue  arrivent  a  se  ressembler  et  a  fournir  de  grandes 
difficulty  de  diagnostic. 

La  gomme  appartient  aux  affections  parasitaires  a  reaction 
inflammatoire  de  qualite  inferieure ;  elle  constitue  une  sorte 
de  reaction  imparfaite  contre  le  parasite  syphilitique  ;  elle 
forme  des  tumeurs  nodulaires  plus  ou  moins  importantes  qui, 
nees  a  une  profondeur  variable  de  l’organe,  se  rapprochent 
progressivement  de  la  surface,  ordinairement  de  la  face 
dorsale,  et  aboutissent  a  une  ulceration  donnant  acces  dans 
une  cavite  dont  l’importance,  la  profondeur  varieront  avec 
l’importance  de  la  gomme  qui  lui  a  donne  naissance.  Les 
bords  de  l’orifice  ont,  en  general,  une  certaine  durete,  ils  sont 
tranchants  et  assez  reguliers  ;  la  cavite,  de  forme  variable, 
presente  une  surface  lisse,  rouge  ou  lardacee ;  cette  cavite 
est  entouree  d’un  tissu  resistant  qui  n’est  autre  que  le  tissu 
syphilitique  reste  organise,  non  atteint  par  le  travail  necro- 
tique  et  ulcereux.  Une  gomme  peut  rester  nettementlimitee, 
former  au  milieu  du  tissu  de  la  langue  un  noyau  globulaire, 
circonscrit,  tranchant  par  sa  durete  sur  la  consistance  du 
tissu  mou  normal  de  la  langue  qui  l’avoisine.  Dans  d’autres 
cas,l’ infiltration  gommeusese  fait  d’une  fagon  diffuse;  lalangue 
est  envahie,  dans  une  vaste  etendue,  par  l’infiltration  syphili¬ 
tique  ;  elle  forme  une  espece  d’organe  rigide,  de  durete  chon- 
dro'ide, ayant  perdu  sa  souplesse  dans  presque  sa  totalite;  c’est 
au  centre  de  langues  pareillement  transformees  qu’on  peut 
voir  se  former  ces  cavites  enormes,  irregulieres,  veritables 
crateres  qui  prennent  les  plus  grandes  ressemblances  avec 
les  crateres  de  l’epitheiiome  terebrant. 

L 'epitheliome  se  prdsente  le  plus  ordinairement  sous  la 
forme  d’une  tumeur ;  il  peut  naitre  sur  une  langue  saine  ; 
souvent  il  nait  sur  une  langue  anterieurement  alteree, 
atteinte  de  leucokeratose. 

Pendant  un  certain  temps,  la  langue  s’est  montree  recou- 
verte  d’une  de  ces  plaques  blanches  qui  constituent  la  leu- 
coplasie  ou  leucokeratose  :  c^s  plaques  etaient  plus  ou  moins 
lisses  ou  irregulieres,  minces  ou  epaisses.  De  l’avis  de  tous, 
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plus  elles  sont  epaisses  et  irregulieres,  plus  le  danger  de 
1’epitMliome  menace.  Un  jour,  sur  cette  langue  normale  ou 
leucoplasique  on  voit  se  former  un  petit  nodule  saillant,  a 
grains  miliairesnettement  dessinds;  ces  grains  se  r^unissent 
volontiers  de  maniere  a  dessiner  une  figure  de  forme  arron- 
die  ;  quelquefois  deja  la  lesion  saigne  facilement ;  la  sur¬ 
face  est  plus  ou  moins  irreguliere.  Si  vous  etudiez  les  rap¬ 
ports  que  cette  lesion  superficielle  affecte  avec  les  parties 
profondes,  avecle  derme  lingual,  il  vous  est  facile  de  cons- 
tater  que  la  petite  tumeur  est  fortement  adherente  avec 
celui-ci,  qu’elle  se  fond  pour  ainsi  dire  avec  lui;  le  processus 
n6oplasique,  en  meme  temps  qu’il  fournissait  les  vegetations 
saillantes  de  la  surface,  a  lance  dans  les  profondeurs  du 
derme  des  prolongements,  sorte  de  racines,  qui  se  sont 
enchev^trds  avec  le  tissu  normal  du  derme  et  expliquent 
l’adherence  intime  de  celui-ci  et  du  n^oplasme.  Plus  ou 
moins  vite  le  neoplasme  se  d^veloppe,  gagne  en  largeur, 
devient  plus  saillant,  envahit  des  regions  de  plus  en  plus 
profondes  dela  langue,  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer  en 
saisissant  entre  lepouce  et  l’index  les  regions  de  la  langue 
situdies  au-dessous  du  neoplasme  apparent  et  en  constatant 
qu’a  ce  niveau  le  tissu  dur  et  resistant  de  Pdpitheliome  se 
substitue  de  plus  en  plusau  tissu mou  etsouple  dela  langue. 
Le  medecin  se  trouve  alors  en  presence  d’un  de  ces  neo- 
plasmes  a  forme  plutot  arrondie,  a  surface  irreguliere,  for¬ 
mant  une  saillie  plus  ou  moins  prononcee  a  la  surface  de  la 
langue ;  le  s  bords  sont  ^vases  et  surplombent  les  regions 
limitrophes ;  la  surface  est  couverte  de  granulations  fines 
saignant  facilement ;  elle  est  generalement  deprimee  en  son 
milieu  et  forme  une  espece  de  godet  a  base  induree.  De  pa- 
reilles  formes  d’epitheiiome  sont  d’un  diagnostic  habituelle- 
ment  facile. 

En  general,  on  peut  dire  que  l'epitheiiome  est  plus  appa¬ 
rent  que  cache,  plus  extefieur  que  profond,  plus  vegetant 
^u’ulcereux  ;  il  est  cependant  des  cas  qui  font  exception  a 
cette  regie.  La  lesion  epitheiiomateuse,  nde  toujours  de  la 
surface  de  la  langue,  presente  des  tendances  plus  grandes  a 
s’enfoncer  dans  la  profondeur  qu’a  vegeter  &  la  surface, 
s’ulcere  avec  une  facilite  remarquable,  avec  une  rapidite 
effrayante.  Ce  que  vous  observez  en  pareil  cas,  c’est  une 
cavite  irreguliere  creusee  dans  la  profondeur  de  la  langue 
et  qui  s  agrandit  chaque  jour.  L’orifice  exterieur  est  genera- 
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lement  large  relativement  4  la  cavity,  ne  presente  aucune 
forme  reguliere;  les  boras  sont  anfractueux,  souvent  minces, 
tailles  en  biseau  ;  ils  ne  presentent  pas  cet  etat  granuleux 
que  nous  sommes  habitues  a  observer  a  la  surface  et  au 
pourtour  des  ypithyiiomes  ;  ils  presentent  une  certaine  rigi¬ 
dity  grace  &  laquelle  ils  restent  sureleves  ;  ils  ne  s’affaissent 
pas  sur  le  fond  de  l’ulcere  et,  par  suite  de  cette  disposition, 
la  cavite  reste  beante. 

Les  parois  de  la  cavity  sont  lygerement  irregulieres,  pry- 
sentent  quelques  bourgeons  volumineux  et  mousses  ;  la  cou- 
leur  est  d’un  rouge  vineux;  par  places  on  voit  assez  souvent 
de  petites  nappes  grisatres,  veritables  eschares  dues  a  un 
processus  gangryneux  superficiel  qui  doit  intervenir  pour 
une  part  tres  active  dans  la,  rapidity  d’extension  du  pro¬ 
cessus  ulcereux. 

Les  surfaces  malades  saignent  facilement. 

La  langue  apparait  plutot  hypertrophiye,  augmentye  de 
volume  par  suite  d’une  infiltration  diffuse  plus  ou  moinsdure, 
mais  assez  reguliere. 

De  telles  langues  prysentent  les  plus  grandes  analogies 
avec  nos  infiltrations  gommeuses  diffuses  et  leurs  crateres 
de  ramollissement. 

Le  diagnostic  peut  £tre  des  plus  difficiles.  En  dehors  de 
l’examen  histologique,  il  est  un  moyen  de  diagnostic  clas- 
sique  qui  se  prysente  naturellement  a  l’esprit,  c’est  l’emploi 
du  traitement  mixte,  c’est  Fadministration  simultanye  du 
mercure  et  de  l’iodure.  Malheureusement  cet  essai  est  loin 
d’fitre  sans  danger  pour  le  malade.  S’il  s’agit  d’une  gomme 
syphilitique,  une  amyiioration  rapide,  une  guerison  com¬ 
plete  suivront  l’emploi  du  traitement ;  s’il  s’agit  d’un  ypithy- 
liome,  les  choses  se  passeront  tout  autrement.  Je  parlais 
tout  a  l’heure  de  Fepitheliome  tyrybrant  avec'  ses  plaques 
gangreneuses  ;  sous  l’influence  du  traitement  mixte,  vous 
pourrez  voir  le  processus  ulcyreux  subir  une  exacerbation 
considerable ;  la  totality  de  la  surface,  les  environs  de  la 
rygion  malade  se  couvrent  de  plaques  gangryneuses  plus  ou 
moins  epaisses,  plus  ou  moins  nombreuses,  donnant  au  pro¬ 
cessus  morbide  une  extension  considerable  et  pouvant  s’ac- 
compagner  de  phenomenes  d’infection  gynyrale ;  en  tout 
cas,  l’etat  du  malade  se  trouve  sensiblement  aggravy. 

A  quoi  est  due  cette  aggravation  du  mal  ?  Est-il  possible 
de  l’attribuer  a  Fun  ou  l’autre  des  mydicaments  dont  l’asso- 
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ciation  constitue  le  traitement  mixte?  De  l’avis  de  tous,  le 
mal  cause  est  l’effet  de  l’iodure  de  potassium.  II  est,  en 
effet,  possible  d’observer  les  accidents  que  je  vous  signale 
apres  l’emploi  de  ce  medicament  administre  seul.  Les  pre¬ 
parations  mercurielles,  si  elles  peuvent  exercer  une  action 
nocive,  ce  que  quelques  auteurs  admettent,  s’exercent  avec 
une  frequence  beaucoup  moindre  et  avec  une  intensite  beau- 
coup  moins  prononcee  que  les  preparations  iodiques. 

Un  fait  important  a  connaitre  est  le  fait  mis  en  evidence 
par  le  professeur  Fournier  et  son  eieve  Gastou. 

Dans  la  seance  du  9  fevrier  1899,  ces  auteurs  ont  commu¬ 
nique  a  la  Societe  frangaise  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie  1’observation  d’un  malade  qui,  au  cours  d’un  epi- 
theiiome  de  la  langue,  avait  succombe  a  une  hemorragie 
de  l’artere  linguale.  Ce  malade,  ancien  syphilitique,  avait 
ete,  pour  son  ulceration,  soumis  pendant  quelque  temps  a 
un  traitement  antisyphilitique  par  les  injections  de  calomel. 
Une  amelioration  notable  suivit  l’emploi  de  ce  traitement  et 
on  put  presque  espdrer  la  gudrison  ;  mais  bientot  les  lesions 
reprenaient  leur  marche  en  avant  et  rien  ne  put  ralentir  une 
aggravation  rapide.  L’examen  histologique  montra  un 
epitheiiome  des  plus  nets  avec  interposition  au  tissu  dpithe- 
liomateux  de  lesions  histologiques  aux  aspects  syphili- 
tiques. 

D’apres  l’observation  du  professeur  Fournier,  l’epithe- 
liome  se  produisant  sur  la  langue  d’un  ancien  syphilitique 
serait  souvent  complexe,  mi-parti  epitheliomateux,  mi- 
parti  gommeux :  un  traitement  antisyphilitique  amenerait 
la  resolution  de  la  part  syphilitique  de  la  lesion,  il  provo- 
queraita  ses  debuts  une  diminution  sensible  de  la  tumeur; 
mais  l’ameiioration  ne  serait  qu’incomplete  et  passagere;  la 
part  epitheiiomateuse  de  la  lesion  persisterait  et  prendrait 
bientot  une  marche  active  en  avant. 

En  presence  d’une  amelioration  survenue  sous  1’influence 
d’un  traitement  antisyphilitique,  il  ne  faut  done  pas  se  hater 
de  crier  victoire,  il  faut  craindre  qu’on  ne  soit  en  presence 
d’une  de  ces  affections  syphilo-epitheiiomateuses,  comme 
les  appelle  le  professeur  Fournier,  qui  s’ameiiorent  dans 
leur  partie  syphilitique,  mais  persistent  dans  leur  partie 
epitheiiomateuse,  et  bientot  s’aggravent  avec  une  telle  acti- 
vite  qu’on  peut  se  demander  si  elles  n’ont  pas  regu  du  trai¬ 
tement  un  coup  de  fouet. 


MEM0IRES  ORIGINAL 


Dans  les  cas  ou  la  nature  d’une  ulceration  terebrante  de 
la  langue  restera  douteuse,  il  est  permis,  il  peut  6tre  utile 
de  chercher  des  edaircissements  dans  un  traitement  antisy- 
philitique ;  il  faudra  le  faire  avec  une  grande  prudence.  Le 
traitement  employe  sera  de  preference  le  traitement  mercu- 
riel,  et  en  particulier  le  traitement  mercuriel  sous  forme 
d’injections  de  calomel.  Il  faudra  eviter  l’emploi  de  l’iodure 
de  potassium ;  celui-ci  peut  provoquer  l’explosion  des  acci¬ 
dents  les  plus  graves.  Une  amelioration  meme  notable 
survenue  dans  les  premiers  jours  de  traitement  ne  devra 
pas  rassurer  completement,  puisque  le  professeur  Fournier 
a  montre  que  pareille  amelioration  pouvait  s’observer  meme 
en  cas  d’epitheiiome  chez  d’anciens  syphilitiques  ;  seule- 
ment  celle-ci  n’est  en  pareil  cas  que  provisoire  et  au  bout 
de  peu  de  temps  le  mal  reprend  sa  marche  en  avant. 

En  somme,  l’examen  histologique  restera  la  methode 
de  choix  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile. 


II 


POLYPES  DU  NASO-PHARYNX  EXTRAITS  PAR  LA  YOIE 
BUCCO-PHARYNGEE 

Par  le  MSdecin  principal  de  1”  classe  CHAVA.SSE, 

Professeur  au  Val-de-Gr&ce. 

L’ablation  des  polypes  du  naso-pharynx  par  la  voie  directe 
bucco-pharyng^e,  dite  aussi  voie  r^tro-palatine,  a  l’aide  de 
l’arrachement  ou  de  la  rugination,  estg<§n£ralement  adoptee 
aujourd’hui  comme  la  m^thode  de  choix,  grace  surtout  aux 
publications  de  Doyen  et  d’Escat  (1)  et  aux'perfectionnements 
qu’ils  ont  apport^s  a  l’instrumentation.  M6me  dans  les  cas 
ou  les  polypes  pr^sentent  des  prolongements  qui  ont  p6n6tr,e 
dans  la  fosse  zygomatique  a  travers  la  fosse  pt£rygo-maxil- 
laire,  ou  dans  la  cavit6  de  l’orbite,  la  m^thode  est  applicable, 
ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Doyen  et  que  l’ont  montre,  en 
particulier,  les  int£ressantes  observations  d’Isch-Wall  (2)  et 
de  Chibret  (3),  d’Aurillac.  On  enleve  d’abord  la  tumeur  prin¬ 
cipal,  on  pourrait  dire  la  tumeur  mere,  par  la  voie  bucco- 
pharyng^e,  et,  si  les  prolongements  n’ont  pas  suivi,  on  va 
ensuite,  apres  tamponnement  hemostatique  du  pharynx,  les 
extirper  directement  soit  a  travers  la  fosse  temporale,  soit, 
par  l’orbite,  a  travers  la  paupiere  inferieure.  De  m6me,  les 
prolongements,  qui  auraient  dventuellement  envahi  le  sinus 
maxillaire,  seraient  extirp<§s  en  pdnetrant  dans  cette  cavity, 
par  la  voie  buccale,  a  travers  sa  paroi  ant^rieure,  comme 
pour  la  cure  radical e  de  la  sinusite. 

Ces  interventions  ne  doivent  cependant  pas  6tre  consid£- 
r£es  comme  des  operations  simples,  sans  gravite.  Si  l’abla- 
tion  directe  par  la  voie  bucco-pharyng^e  a  realise  un  tres 


(1)  Archives  internationales  de  laryngologie ,  d'olologie, etc.,  1900,  p.  89. 

(2)  Congres  de  chirurgie  de  Paris,  1897. 

(3)  Congres  de  chirurgie  de  Paris,  1898. 
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grand  progres  en  montrantl’inutilite  frdquentedes  anciennes 
operations  prdliminaires,  en  particulier  de  la  resection  du 
maxillaire  superieur  si  grave  deja  par  elle-meme,  elle  n’a 
pas  fait  disparaitre  les  dangers  des  hdmorragies  formidables 
qui  surviennent  avec  certains  polypes,  sans  qu'on  puisse  le 
plus  souvent  les  prevoir.  Aussi  toute  extirpation  de  ces 
tumeurs  exige  que  le  chirurgien  ait  a  portae  de  la  main  les 
Elements  ndcessaires  a  l’application  rapide  d’un  tamponne- 
ment  hdmostatique  du  naso-pharynx. 

Les  cOntre-indications  a  ce  mode  d’ablation  rapide  me 
semblent  6tre  :  1°  un  etat  d’affaiblissement,  d’dpuisement  du 
malade  le  rendant  incapable  de  supporter  une  perte  de  sang 
un  peu  considerable  ;  2°  l’envahissement  de  la  plupart  des 
cavitds  de  la  face ;  3°  l’existence  de  prolongements  intra- 
craniens  que  l’on  pourra  parfois  diagnostiquer  par  l’examen 
ophtalmoscopique.  Dans  ces  circonstances,  c'estleplus  sou¬ 
vent  aux  methodes  de  destruction  lente,  bien  connues,  que 
l’on  aura  recours. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’ablation  de  polypes  du 
naso-pharynx  par  la  voiebucco-pharyngde  surdeux  malades 
dont  les  observations  sont  rapportdes  ci-apres.  Chez  le  sujet 
de  la  premiere  observation,  le  polype  volumineux,  avec  un 
prolongement  intra-nasal,  dtait  implants  surl’apophyse  basi- 
laire  et  a  dte  enleve  avec  la  pince  d’Escat.  Dans  1’ autre  cas, 
il  s’agissait  d'un  pseudo-polype  naso-pharyngien  dont  le 
pddicule  s’insdrait  sur  l’extremitd  posterieure  du  cornet 
moyen  gauche  et  dont  la  masse,  couchde  transversalement 
sur  le  voile  du  palais,  adhdrait  solidement  a  ce  voile  et  au 
bord  libre  de  la  cloison  nasale  ;  l’ablation  ne  put  dtre  faite 
qu’avec  la  rugine  de  Doyen. 

Observation  I  (1).  —  Le  nomme  A...,  age  de  22  ans,  cultivateur, 
originaire  du  Finistere,  entre  a  l’hdpital  militaire  du  Val-de-Grhce, 
le  27  juillet  1902,  pour  un  polype  naso-pharyngien.  Ce  malade 
comprenant  a  peine  la  langue  fran^aise,  il  est  fort  difficile  de  se 
renseigner  sur  la  date  des  premiers  symptdmes ;  on  peut  cependant 
estimer  que  le  debut  de  l’affection  remonte  a  environ  quatre 
annees.  Il  aurait  eu  depuis  deux  ans  des  epistaxis  assez  frequentes 
et  abondantes. 

Lors  de  mon  examen,  il  a  le  teint  terreux,  la  voix  nasonnee, 
tient  constamment  la  bouche  ouverte  et  presente,  en  un  mot,  l’as- 


(1)  Observation  dont  un  resume  a  ete  communiqud  a  la  Societe  de  chi- 
rurgie,  le  21  octobre  1902. 


12 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


pect  classique  des  sujets  atteints  destruction  nasale  complete.  Le 
sommeil  s’accompagne  de  ronflements  bruyants  qui  troublent  le 
repos  de  ses  voisins  de  lit. 

L’exploration  buccale  montre  une  tumeur  rouge&tre,  descendant 
en  forme  de  champignon  au-dessous  du  voile  du  palais  qu’elle 
refoule  en  avant,  et  presentant  sur  la  partie  visible  de  sa  face  ante- 
rieure  une  ulceration  peu  profonde,  d’origine  certainement  meca- 
nique.  Le  toucher  digital,  pratique  avec  prudence,  pour  eviter  une 
hemorragie,  permet  de  reconnaitre  que  cette  tumeur,  de  consis- 
tance  ferme,  renitente,  remplit  a  peu  pres  completement  le  pha¬ 
rynx  nasal,  mais  est  plus  developpee  du  c6te  gauche,  et  qu’elle  est 
implantee,  sans  trace  de  pedicule  appreciable,  sur  la  voftte  du 
pharynx,  ou  plus  exactement  sur  la  partie  anterieure  de  l’apophyse 
basilaire.  Par  la  rhinoscopie  anterieure,  on  aper§oit  des  prolonge- 
ments  qui  occupent  la  partie  profonde  des  divers  meats  de  la  fosse 
nasale  gauche.  L’exploration  avec  le  stylet  indique  que  du  c6te  de 
la  narine  gauche  l’orifice  choanal  est  hermetiquement  clos  ;  mais, 
du  c6te  droit,  l’instrumerit  peut  se  glisser  legerement  entre  la 
tumeur  et  la  paroi  laterale  du  pharynx.  Une  petite  bougie  en 
gomme  du  n°  6,  conduite  le  long  du  plancher  de  la  .fosse 
nasale  droite,  s’insinue,  apres  quelques  t&tonnements,  entre  la 
paroi  laterale  du  pharynx  et  le  polype  et  vient  se  montrer  au- 
dessous  du  voile  du  palais.  Cette  particularite  a  ete  mise  a  profit, 
lors  de  l’operation,  pour  disposer  les  elements  necessaires  a  la 
mise  en  place  rapide  d’un  tamponnement  pharyngo-nasal  eventuel. 
Toutes  ces  recherches  ont  ete  faites  sans  causer  la  moindre 
hemorragie. 

La  translumination  des  sinus  maxillaires  donne  une  transpa¬ 
rence  parfaite,  presque  exageree  et  indique,  par  consequent, 
l’absence  d’envahissement  de  ces  cavit^s  par  un  prolongement  du 
polype.  II  n’existe  aucune  deformation  de  la  face;  le  fond  de  l’ceil 
est  normal. 

Des  resultats  de  cet  examen,  j’ai  conclu  que  ce  polype  naso- 
pharyngien  representait  un  cas  simple  avec  un  seul  prolongement 
intra-nasal,  sans  grande  tendance  a  l’hemorragie,  et  que  son 
ablation  directe  par  la  voie  bucco-pharyngee  n’offrirait  pas  de  dif- 
ficultes  serieuses  a  la  condition  de  se  conformer  a  la  regie,  sou- 
vent  enoncee  dans  les  discussions  de  la  Soci4te  de  chirurgie, 
c  est-a-dire  d  aller  d’embiee  et  rapidement  detacher  la  tumeur  de 
son  point  d’implantation  pour  eviter  l’hemorragie  ou  la  reduire  a 
son  minimum. 

2  aout.  —  L’operation  est  ex^cutee  d’apres  la  technique  indiquee 
par  Escat  et  avec  son  instrumentation.  Le  malade  etant  tres  coura- 
geux  et  l’intervention  s’annon^ant  comme  simple,  je  me  borne  k 
obtenir  une  anesthesie  locale  en  surface  avec  la  cocaine.  Pour  aller 
plus  rapidement,  il  est  op4re  assis  sur  une  chaise,  comme  pour 
une  ablation  banale  de  v4g6tations  adeno'ides.  Dans  la  provision 
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d’une  hemorragie,  un  fil  de  soie  destine  a  l’application  d’un  tam- 
ponnement  avait  ete  passe  de  la  narine  droite  dans  le  pharynx  et 
son  extremite  buccale,  maintenue  par  un  aide,  etait  pr£te  a  rece- 
voir  le  fil  d’un  gros  tampon  d’ouate  entoure  de  gaze.  L’application 
de  l’ouvre-bouche  est  jugee  inutile. 

La  pince  robuste  d’Escat  suffit  pour  mener  a  bien  l’ablation  qui 
s’effectue  en  quelques  secondes  par  des  mouvements  combines  de 
traction  et  de  rotation.  Malgre  la  force  qu’il  a  ete  necessaire  de 
deployer,  les  mors  de  la  pince,  quoique  entres  dans  l’epaisseur  de 
la  tumeur  au  niveau  de  son  implantation,  ont  ete  incapables  d’en 
operer  la  section  et  1’instrument  a  agi  surtout  comme  forceps,  par 
arrachement.  Le  polype,  exactement  detache  de  son  insertion, 
entraine  avec  lui  les  prolongements  nasaux  qui  sont  relies  a  la 
masse  principale  par  une  membrane  tres  vasculaire. 

La  perte  de  sang  a  ete  insignifiante  et  n’a  pas  atteint  la  valeur 
d’une  cuilleree  a  bouphe. 

La  rhinoscopie  posterieure,  faite  ulterieurement,  a  montre  que 
1’ eradication  etait.  complete  et  que  le  polype  s’implantait  sur  la 
vohte  du  cavum  et,  pour  la  majeure  partie,  du  c6te  gauche.  La  sur¬ 
face  d’implantation,  reconnaissable  a  une  teinte  eCchymotique, 
avait  \m  diametre  un  peu  moindre  que  celui  d’une  piece  de  deux 
francs. 

II  n’est  fait  aucun  traitement  consecutif  et  les  suites  operatoires 
ne  presentent  aucune  particularity.  L’opere  quitte  I’hdpital  le 
13  aout  et  depuis  lors  je  n’ai  pas  eu  de  ses  nouvelles.  II  approche, 
du  reste,  de  l’ctge  ou  les  reeidives  sont  moins  frequentes  et  oil 
ces  polypes  evoluent  naturellement  vers  la  guerison. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  se  compose  de  trois  lobes 
charnus  inegaux  de  forme,  de  dimensions  et  d’epaisseur,  appendus 
a  une  membrane  epaisse  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux 
veineux  bleuatres  ;  cette  membrane  relie  les  lobes  par  leur 
centre. 

L’examen  microscopique  d’une  portion  de  la  tumeur  a  ete  pra¬ 
tique  au  laboratoire  du  Yal-de-Grace  par  M.  le  professeur  agrege 
Simonin  et  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  fibro-myxome ;  mais  le 
tissu  myxomateux  etait  en  proportion  tres  minime,  occupait  le 
centre  de  la  tumeur  et  aurait  pu  echapper  a  un  examen  qui  n’aurait 
pas  porte  sur  l’ensemble  de  la  production  neoplasique. 

Void  les  resultats  de  cet  examen  :  a  la  coupe,  les  lobes  charnus 
de  la  tumeur  paraissent  constitues  par  du  tissu  fibreux,  assez 
compact,  de  consistance  demi-dure,  de  couleur  blanche,  lamelleux 
et  comme  feuillete  au  voisinage  de  la  surface,  un  peu  mou  et 
spongieux  au  centre. 

Apres  durcissement  dans  les  alcools  successifs  et  inclusion  dans 
la  paraffine,  deux  fragments  ont  ete  preleves  sur  les  portions 
pharyngiennes  et  nasales  de  la  tumeur  et  les  coupes  en  ont  ete 
colorees  a  l’hematoxyline-eosine.  A  la  surface  de  la  tumeur,  on 
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trouve  une  couche  epitheliale  de  cellules  cylindriques  a  plateau 
cilie.  Im'mediatement  au-dessous  s’etagent  des  strates  Inches  de 
fibres  connectives  legerement  ondulees,  infiltrees  d’un  certain  nom- 
bre  de  cellules  rondes  de  petites  dimensions  du  type  diapedetique 
ou  inflammatoire.  On  voit  egalement  de  gros  vaisseaux  gorges  de 
sang  et  a  parois  rudimentaires  :  ce  sont  des  especes  de  lacunes 
vasculaires  bordees  par  des  cellules  endothtsliales.  Quant  au  cen¬ 
tre  de  la  tumeur,  il  est  forme  ou  bien  de  tourbillons  de  fibres 
connectives  fines  et  enchev6tr6es,  ou  bien,  dans  certains  points, 
d’un  tissu  amorphe  ou  vaguement  fibrillaire,  cbntenant  un  assez 
grand  nombre  de  cellules  du  type  connectif  etoile,  a  longs  pro- 
longements,  comme  on  en  trouve  dans  les  myxomes. 

Observation  II.  —  Le  nomme  P..,  Age  de  20  ans,  cuisinier  de 
profession,  entre  a  l’hdpital  militaire  du  Val-de-Gr&ce,  le  4  aoM1899, 
avec  le  diagnostic  de  polypes  des  fosses  nasales.  II  a  ete  traite 
pour  cette  affection  dans  un  autre  hdpital,  au  commencement  de 
l’ann4e,  et  on  lui  aurait  extrait  plusieurs  petits  polypes ;  on  aurait 
mOme  fait  des  tentatives  pour  enlever  un  polype  qu’il  dit  avoir 
dans  le  fond  de  la  fosse  nasale  gauche. 

II  se  plaint  d’une  tres  grande  g6ne  de  la  respiration  nasale,  qui 
est  abolie  a  gauche  et  difficile  a  droite,  et  d’un  ecoulement  muco¬ 
purulent  assez  abondapt.  L’etat  general  est  bon. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  des  fosses  nasales  indemnes  , 
de  tout  polype  et  permet  d’apercevoir  tout  a  fait  dans  leur  arriere- 
cavite  une  tumeur  gris  rosee  qui  semble  obliterer  les  choaries,  la 
droite  incompletement. 

La  rhinoscopie  posterieuye  revele  l’existence  d’un  gros  polype 
gris  ros6  qui  est  couche  transversalement .  sur  le  voile  du  palais  et 
qui  masque  la  cloison  et  les  qhoanes  contre  lesquelles  il  est  appli¬ 
que. 

Au  toucher  digital  pharyngien,  on  sent  une  tumeur  tendue,  reni- 
tente,  sans  adherence  avec  la  vpftte  du  pharynx,  mais  qui,  par  son 
immobilite  a  peu  pres  complete,  donne  a  penser  qu’elle  est  unie 
par  des  adherences  solides  a  la  cloison  et  au  voile  du  palais. 

L  index  ne  peut  s  insinuer  entre  la  tumeur  et  le  voile,  et  mobilise 
tres  legerement  l’extremite  arrondie  qui  masque  la  choane  du  c6te 
droit. 


Le  diagnostic  de  pseudo-polype  naso-pharyngien,  e’est-a-dire  d’un 
polype  provenant  de  la  partie  posterieure  de  la  fosse  nasale  gauche 
et  venu  se  developper  et  se  fixer  dans  le  pharynx,  s’impose  sans 
discussion  possible. 

44  etl8  aout.  —  Je  fais  a  diverses  reprises  des  tentatives  infruc- 
tueuses  d  ablation  a  l’aide  de  l’anse  froide  d’abord,  et  des  pinces 
pharyngiennes  ensuite.  L’anse  ne  peutglisser  autour  de  la  tumeur; 
les  pinces  ne  peuvent  operer  une  prise  suffisante. 

21  aout.  — jApres  anesthesie  ala  cocaine,  je  reussis  a  extraire  le 
polype  a  1  aide  de  la  rugine  de  Doyen  guid^e  par  l’index  gauche 
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introduit  dans  le  cavum.  Les  adherences  qui  l’unissent  a  la  cloi- 
son  et  au  voile  du  palais  sont  facilement  detach6es  et  il  reste 
pendant  dans  le  pharynx,  maintenu  encore  par  un  fin  pedicule 
insere  sur  l’extremite  posterieure  du  cornet  moyen  gauche;  une 
simple  traction  exercee  alors  avec  une  pince  a  adeno'ides  amene  la 
tumeur  au  dehors. 

En  raison  de  la  nature  du  polype  et  de  celle  de  ses  adherences, 
l’hemorragie  a  ete  tres  faible. 

La  rhinoscopie  posterieure  pratiquee  apres  l’operation  montre 
sur  le  milieu  du  voile  du  palais,  sur  le  Lord  de  la  cloison  et  sur 
l’extremite  posterieure  du  cornet  moyen  gauche,  des  erosions 
ecchymotiques  qui  correspondent  aux  adherences  signalees  plus 
haut. 

L’operation  n’a  eu  aucune  suite  facheuse  et  le  malade  a  quitt6 
l’hdpital  quelques  jours  plus  tard. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  est  comme  divisee  en  deux 
lobes  par  une  sorte  de  sillon  exulcere,  peu  profond,  qui  l’unissait 
au  bord  posterieur  de  la  cloison  nasale.  Elle  est  renitente,  elasti- 
que,  de  coloration  gris  jaun&tre,  donnant  l’impression  d’un  polype 
nasal  degenere. 

L’examen  microscopique  a  ete  pratique  au  laboratoire  du  Val-de- 
Gr&ce  par  M.  le  professeur  agrege  Vincent. 

Les  coupes  microscopiques,  colorees  au  picro-carmin,  montrent 
que  le  polype  est  principalement  constitue  par  des  faisceaux  de 
fibres  conjonctives  entre-crois4es  dans  divers  sens  et  sectionnees, 
les  unes  suivant  leur  longueur,  les  autres  suivant  leur  direction 
transversale, 

Les  elements  cellulaires  conjonctifs  adultes  sont  nombreux, 
groupes  en  amas  separant  les  faisceaux  fibreux  et  frequemment 
melanges  a  des  cellules  muqueuses,  pourvues  de  prolongements 
stellaires;  on  observe  m^me  quelques  foyers  de  cellules  noyees  au 
milieu  d’un  stroma  amorphe,  muqueux. 

Les  elements  cellulaires  conjonctifs  sont  nombreux,  principale¬ 
ment  a  la  peripherie  de  la  tumeur.  II  n’existe  pas  de  fibres  elasti- 
ques,  ni  d’elements  graisseux. 

On  observe  d’assez  nombreux  capillaires,  a  parois  embryon- 
naires,  ainsi  que  des  glandules  atrophiees,  non  kystiques. 

L’extremite  de  la  tumeur,  opposee  au  pedicule,  est  tapissee  par 
un  epithelium  cylindrique  stratifie  dont  les  cellules  superficielles 
sont  munies  de  cils  vibratiles.  Sur  les  parties  laterales,  la  couche 
superficielle  est  constituee  par  des  cellules  cubiques  ou  meme 
aplaties. 

II  s’agit  d’un  polype  fibreux  avec  quelques  points  myxomateux. 
Ces  derniers  sont  peu  6tendus  et  peu  nombreux. 
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ABCES  DU  CERVELET  PAR  LABYRINTHITE  SUPPURfiE 

Par  MM.  le  Docteur  M.  LANNOIS,  Professeur  agr6g6,etCH.  ABM  ARID 
Interne  des  h&pitaux  de  Lyon. 

Observation.  —  0...  Pierre,  17  ans,  se  presente  le  23  septem- 
bre  1902  a  la  consultation  des  maladies  de  I’oreille,  porteur  d  une 
otorrhee  double  tres  ancienne.  11  a  deja  subi,  il  y  a  huit  ans,  a  la 
Gharite,une  double  trepanation  des  apophyses  masto'ides.  Depuis,  ses 
deux  oreilles  ont  toujours  coule  ou  a  peu  pres ;  mais  depuis  huit 
jours  environ  l’otorrhee  s’accompagne  de  douleur  au  niveau  de 
l’oreille  gauche.  11  a  l’aspect  fatigue,  le  teint  pale ;  l’examen  des 
oreilles  montre  a  droite  du  pus  en  quantite,  a  gauche  un  polype 
dont  on/fait  l’ablation. 

Le  malade  n’entre  a  l’hopital  que  le  lendemain  24.  La  temperature 
a  1’entree  est  de  39°, 5  ;  a  la  suite  des  lavages,  elle  descend  a  la 
normale  pendant  les  deux  jours  suivants  pour  remonter  vers  le 
troisieme  jour  a  40°  et  s’v  maintenir  avec  des  oscillations. 

Le  29,  trepanation  de  la  masto'ide  gauche.  On  fait  unebreche  qui 
penetre  dans  la  cavite  assez  volumineuse  creusee  par  la  premiere 
trepanation  datant  de  huit  ans.  Cette  cavite  est  remplie  de  tissu 
fibreux  areolaire  qui  constitue  une  veritable  eponge  impregnee  de 
pus  ;  on  l’agrandit  dans  tous  les  sens  jusqu’ala  caisse.  La  paroi  pos- 
terieure  de  l’antre  est  eburnee,  sans  aucune  erosion. 

On  a  l’impression  que  lerocher  est  detruit  sur  une  grande  etendue, 
au  niveau  de  la  caisse.  La  curette  penetre  profondement.  Le  lende¬ 
main,  la  temperature  descend  a  38°, 8  et  s’y  maintient  pendant 
deux  jours.  Premier  pansement  le  surlendemain  :  beaucoup  de  pus. 

Du  ler  au  13  octobre,  la  temperature  oscille  autour  de  38°;  le 
malade  se  trouve  bien  et  ne  se  plaint  plus  de  son  oreille  gauche  :  il 
a,  dit-il,  des  douleurs  intermittentes  qui  traversent  le  front  de  gau¬ 
che  a  droite  et  se  localisent  au  niveau  de  la  tempe  du  cot6  droit. 
L’etat  general  ne  s’est  pas  sensiblement  ameliore. 

Le  13,  la  temperature  monte  brusquement  de  38°  a  40°, 2  avec  des 
frissons.  On  constate  du  gonflement  et  de  la  douleur  au  niveau  de 
1’ angle  rdtro-maxillaire  et  de  la  mastoide  du  cote  droit. 

Le  i4,  trepanation  de  la  masto'ide  droite  ;  on  trouve,  comme  de 
l'autre  cote,  une  Sponge  de  tissu  fibreux  et  un  cholesteatome  volumi- 
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neux,  mais  pas  tres  enflamme.  On  met  a  nu  le  sinus  qui  est  du 
reste  superficiel;  on  le  ponctionne  legerement  aubistouri;  il  s’ecoule 
un  peu  de  sang  noir  ;  pas  de  thrombose. 

Le  soir,  le  malade  semble  un  peu  soulage,  la  temperature  descend 
a  38°,  5. 

Le  surlendemain  16,  pansement.  A  gauche,  il  s’ecoule  beaucoup  de 
pus  :  a  droite,  pas  de  pus,  mais  du  sang  noiratre  en  assez  grande 
quantite. 

Les  jours  suivants,la  douleur  persiste  ;  le  malade  est  agite,  pousse 
des  cris ;  le  19,  a  la  suite  d’un  pansement,  vomissement  bilieux 
sans  effort. 

Le  20,  ponction  lombaire  de  30  a  40  grammes  de  liquide  legere¬ 
ment  trouble  dont  nous  reparlerons  plus  loin. 

Le  malade  se  plaint  toujours  de  sa  tete  sans  bien  localiser  sa  dou¬ 
leur,  ilparait  toujours  agite  et  s’alimente  tres  peu.  Les  pupilles  sont 
dilatees  et  reagissent  lentement  a  la  lumiere. 

Le  21,  le  malade  est  dans  un  etatplus  grave  ;  il  repond  a  peine 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  Le  pouls  est  ralenti  a  60. 

La  dilatation  pupillaire  a  diminue.  Quelques  secousses  nystagmi- 
formes.  Pas  de  paralysie  facials,  pas  de  vomissements. 

La  sensibilite  parait  normale  ;  le  malade  reagit  bien  ala  piqure. 
Pas  de  paresie.  Plusieurs  fois  dans  la  matinee,  secousses  musculaires 
brusques,  rapides,  analogues  a  la  trepidation  epileptoi'de  ;  elles 
durent  quelques  secondes  et  sont  tantot  generalises,  tantot  locali¬ 
ses  au  membre  inferieur  droit.  Apres  les  decharges  on  constate  que 
le  ccEur  presente  du  rythme  couple;  on  a  deux  pulsations  au  coeur 
dont  la  deuxieme  plus  faible  manque  au  pouls. 

Ecant  donnee  la  gravite  de  l’etat  du  malade,  on  decide  une  inter¬ 
vention  intra-cr&nienne  malgre  le  peu  de  signes  de  localisation.  La 
presence  d’une  plus  grande  quantite  de  pus  dans  la  masto'ide  gauche 
lors  des  interventions  prealables  et  surtout  la  predominance  des  mou- 
vements  epilepto'ides  au  niveau  du  membre  inferieur  droit  font  pen- 
cher  pour  une  lesion  de  l’hemisphere  gauche. 

Le  m&me  jour,  trepanation  par  le  Dr  Vignard  au  niveau  de  la 
partie  anterieure  du  lobe  spheno-temporal  gauche.  Aussitot  que  la 
dure-merc  est  ouverte  par  une  incision  cruciale,  le  cerveau  fait 
hernie ;  des  ponctions  repetees  dans  les  differents  sens  n’amenent 
aucun  res  ul tat. 

Devant  l’insucces  de  cette  premiere  tentative,  on  decide  de  cher- 
cher  du  cote  du  cervelet.  La  couronne  de  trepan  est  appliquee  au- 
dessous  de  laligne  reunissant  la  protuberance  occipitaleexterne  a  la 
base  de  la  masto'ide.  Apres  1’incision  de  la  dure-mere  on  trouve  le 
cervelet  turgide,  ne  battant  plus  et  la  pie-mere  fortement  conges- 
tionnee ;  des  qu’on  touche  celle-ci,  on  voit  s’ecouler  un  peu  de  pus  ; 
la  sonde  cannelee  penetre  tres  profondement  dans  une  vaste  cavite 
d’ou  s’ecoule  un  pus  tres  fetide,  melange  de  sang ;  la  cavite  s’etend 
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directement  en  avant  et  la  sonde  vient  buter  contre  la  partie  poste- 
rieure  du  rocher. 

Le  malade,  qui  a  la  fin  de  I’operation,  forcement  tres  longue,  res- 
pirait  difficilement,  est  cyanose  ;  son  pouls  s’accelere  etilmeurt  une 
demi-heure  apres  l’intervention. 

Autopsie  pratiquee  le  lendemain  22. 

Rien  d’anormal  a  la  surface  du  cerveau  ;  les  differentes  coupes 
montrent  seulement  quelques  petites  hemorragies  aux  points  ou 
l’aiguille  a  passe  dans  les  ponctions. 

Apres  l’ouverture  de  la  tente  du  dervelet,  on  trouve  a  la  surface 
de  cet  organe  un  peu  de  pus  cremeux  qui  probablement  s’est  6coule 
la  apres  la  ponction. 

Pas  de  reaction  considerable  du  cote  des  meninges  qui  sont  seule¬ 
ment  un  peu  congestionnees  ;  pas  d’abces  extra-dural.  Quelques 
adherences  entre  les  leptomeninges  et  le  cervelet  vers  la  partie 
moyenne  de  laparoi  posterieure  du  rocher;  elles  sontlimitees  et  ne 
depassentpas  la  surface  d’une  piece  de  deux  francs. 

Le  lobe  gauche  du  cervelet  est  volumineux.  L’incision  montre  deux 
poches  situees  en  pleine  substance  cer^belleuse :  Tune  en  avant,  plus 
volumineuse,  du  volume  4  peu  pres  d’une  grosse  noix,  contient  du 
pus  fetide  ;  en  arriere,  une  poche,  grosse  comme  une  noisette,  con¬ 
tient  une  sanie  purulente  et  sanguinolente.  Les  deux  abces  n’ont 
pas  de  communication  l’un  avec  l’autre. 

On  sectionne  le  rocher  gauche ;  i’oreille  interne  est  infiltree  de 
pus,  transformee  en  une  masse  molle  et  noiratre  ;  la  coupe  passe  juste 
par  le  canal  semi-circulaire  et  le  lima<jon.  L’affection  semble  avoir 
gagne  le  cervelet  par  le  limagon  et  le  conduit  audilif  interne.  Au 
niveau  du  m£at,  on'  voit  les  deux  nerfs  auditif  et  facial  englobes 
dans  leur  gaine  epaissie  qui  a  pris  un  aspect  noir&tre  et  sanieux ; 
eux-memes  ont  lameme  apparence.  Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve 
de  lesion  osseuse  avant  pu  servir  a  propager  l’inflammation.  C’est  a 
peine  si,  a  travers  la  corticale  interne,  une  tache  un  peu  plus  foncee 
permettait  de  prevoir  la  carieetendue  du  labyrinthe.  Pas  de  throm¬ 
bose  des  sinus. 

Oliniquement  ce  cas  ne  presente  rien  de  bien  particulier : 
c’est  l’histoire  assez  "banale  d’un  abces  du  cervelet  evoluant 
sans  signes  bien  nets,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  lorsque 
l’abces  est  limitd  a  l’un  des  lobes  cdrdbelleux (voir entre  autres 
Lannois  et  Vial  :  Abcks  du  cervelet  d'origine  otique ,  a  la 
Socidtd  des  Sciences  medicates  de  Lyon,  janvier  1901). 

Faisons  remarquer  en  passant  que,d&s  leddbut,nous  avons 
eu  1  impression  que  notre  malade  (5tait  porteur  d’une  com¬ 
plication  intra-cerebrale,mais  que  l’absence  de  tout  symptome 
localisateur  jointe  aux  ameliorations  assez  prolongdes  qui 
avaient  suivi  les  deux  interventions  mastoi'diennes,  nous 
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avaient  fait  diffdrer  la  trepanation  c^phalique .  Ce  fait  est 
aussi  tres  instructs  en  ce  qu'il  montre,  apres  bien  d’autres, 
que  si  on  netrouve  pasl’abces  dans  le  lobe  temporo-sphenoi- 
dal,  il  faut  le  chercher  dans  le  cervelet. 

Une  chose  aussi  semble  a  premiere  vue  extraordinaire 
dans  notre  cas  :  c’est  l’absence  de  troubles  moteurs  dans  le 
domaine  du  facial  dont  la  gaine  et  le  tronc  lui-meme  dtaient 
infiltres  de  pus.  Le  fait,  pour  etrange  qu’il  paraisse,  etant 
donnee  la  susceptibilite  montree  par  le  facial  dans  d’autres 
circonstances,  n’est  pourtant  pas  tres  rare.  Steinbriigge  a 
montre  au  Congres  des  medecins  allemands  de  Berlin  (1886) 
que,  dans  la  meningite  cerebro-spinale,  dupuspouvait  exis- 
ter  autourou  meme  entre  les  fibres  du  facial  sans  entrainer 
de  paralysie  de  ce  nerf. 

L’interet  de  notre  cas  reside  surtout  dans  l’etude  anatomo- 
pathologique,  qui  nous  a  permis  de  suivre  les  lesions  pour 
ainsi  dire  pas  a  pas  depuis  la  caisse  jusqu’au  cervelet  a  tra- 
vers  le  labyrinthe  et  le  conduit  auditif  interne  et  d’etablir 
nettement  la  pathogenie  de  l’abces  du  cervelet,  ce  qui  n’est 
pas  toujours  tres  simple. 

Depuis  longtemps  on  s’est  demande  pourquoi  une  otite 
donnait  lieu  tantdt  a  un  abces  du  cerveau,  tantdt  a  un  abces 
du  cervelet. 

La  premiere  opinion  £mise  est  celle  de  Toynbee  (1851) 
adoptee  par  A.  Robin  (these  d’agregation,  1883).  Pour  lui,  les 
lesions  de  la  mastoide  et  du  conduit  auditif  externe  se  pro- 
pageraient  plutdt  du  c6t£  du  cervelet,  celles  de  la  caisse  au 
cerveau.  Politzer  admet  que  la  carie  de  la  face  post^rieure  du 
rocher  surtout  entrainerait  l’abces  du  cervelet. 

Ces  deux  explications  ne  sont  du  reste  pas  contradictoires 
et  Ton  peut  admettre  avec  Picque  et  F^vrier  ( Annales  des 
maladies  de  Voreille  et  du  larynx ,  1892)  qu’il  est  difficile  d’eta¬ 
blir  une  regie  invariable,  mais  que  les  lesions  post£rieures 
du  rocher  et  celles  de  la  mastoide  ont  plus  de  chances  de 
fournir  un  abces  c^rdbelleux,  celles  de  la  partie  supdrieure 
de  la  caisse  des  abces  du  cerveau.  C’est  aussi  l’opinion  de 
Mignon  (Complications  septiques  des  otites  moyennes  sup- 
purees).  Ceci  explique,  soit  dit  en  passant,  pourquoi  les 
enfants  ont  plus  rarement  des  abces  du  cervelet,  ce  qui  a  et6 
note  par  Toynbee,  Broca  et  Sdbileau,  etc.,  l’inflammation  de 
la  mastoide  plus  haut  plac^e  chez  eux  gagnant  le  lobe  tem¬ 
poral  et  non  le  cervelet. 
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Mais  Tostdite  perforative  du  rocher  n’est  pas  une  dtapeneces- 
saire  a  la  propagation  de  l’inflammation  de  loreille  moyenne 
au  cervelet ;  notre  cas  en  est  la  preuve.  Pour  Logereau 
(these  de  Paris,  1891),  les  rapports  existant  entre  les  lesions 
de  l’oreille  et  celles  du  cervelet  peuvent  etre  tres  variables  ; 
tantot  il  y  a  continuity,  les  diff^rents  organes  interm<§- 
diaires,  os,  myninges,  ytant  envahis  parljle  pus,  tant6t  il  y  a 
seulement  contiguity,  tantdt  enfin  il  y  a  lesion  a  distance. 

Oes  diffyrents  cas  sont  tres  clairement  exposys  dans  la 
these  de  Bourgeois  (Paris, 1902), qui  commence  par  diviser  les 
abces  du  cervelet  en  antero-externes,  correspondant  a  Tangle 
rentrant  de  la  masto'ide  et  du  rocher,  et  antero -internes  en 
rapport  avec  la  partie  postyrieure  du  rocher.  Il  distingue 
ensuite  trois  ytapes  dans  la  marche  du  pus  depuis  Toreille 
jusqu’au  cervelet. 

Au  debut,  trois  voies  se  presentent  au  pus  :  d’abord  la 
voie  osseuse,  en  dehors  par  Tosteite  de  la  paroi  posterieure 
de  l’antre  avec  ou  sans  abces  pyrisinusal  ou  thrombose  du 
sinus,  en  dedans  par  Tosteite  de  la  paroi  postyrieure  du 
rocher,  consecutive  a  la  propagation  de  Tinfection  par  la 
fossa  subarenata  ou  le  canal  semi-circulaire  superieur,  en¬ 
suite  la  voie  vasculaire  par  thrombose  des  petites  veines  s& 
rendant  au  sinus,  enfin  les  orifices  naturels,  aqueduc  du 
vestibule  d’une  part  avec  propagation  par  le  canal  endolym- 
phatique,  conduit  auditif  interne  d’autre  part.  Cette  der- 
niere  voie  ytant  celle  qui  nous  intyresse,  nous  y  reviendrons 
plus  loin. 

A  la  seconde  etape,  le  pus  est  arrivy  a  la  surface  de  la 
dure-mere  qui  s’epaissit.en  donnant  de  la  pachymeningite 
externe  ou  au  contraire  se  laisse  perforer  ;  dans  ce  dernier 
cas,il  se  produit  ouune  meningite  gynyralisee,  ou  un  abces 
extra-cerybelleux  par  meningite  localisee  ou  un  abces  intra- 
cerebelleux. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  micro-organismes  ont  franchi  la 
troisieme  etape  en  pynetrantdans  la  substance  cyrybelleuse; 
ils  ont  pu  suivre  pour  cela  soit  les  voies  lymphatiques  et  les 
gaines  des  arteres,  soit  les  arteres  elles-mymes  en  donnant 
de  la  pyriartyrite,  de  la  thrombose  des  arteres  et  finalement 
des  foyers  de  ramollissement,  comme  en  a  vu  Mac-Ewen. 

M.  Bourgeois  met  a  part  les  abces  consecutifs  a  une  pro¬ 
pagation  par  voie  veineuse,  la  thrombose  des  sinus  pouvant, 
dit-il,  retentir  sur  les  myninges  et  le  cervelet  et  donner  un 
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abces  periphlebitique,  comme  on  en  voit  au  cou  coi'ncider 
avec  la  thrombose  de  la  jugulaire.  Cette  propagation  par  le 
sinus  a  paru  de  toute  premiere  importance  a  beaucoup  d’au- 
teurs.  Picque  et  Mauclaire,  dans  leur  rapport  a  la  Societe 
de  Chirurgie  (1898),  disent  que  l’abces  du  cervelet  le  plus  fre¬ 
quent  est  l’antero-externe  siegeant  pres  du  sinus  dont  la 
thrombose  existe  dans  la  moitie  des  cas. 

Restent  les  abces  a  distance,  comme  celui  de  Dieulafoy 
[Presse  medicate,  1900),  ou  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  lien  entre 
les  lesions  de  l’oreille  et  celles  du  cervelet.  Les  uns  en  cher- 
chentlacause  avec  Toynbee  dans  l’irritation,  explication  bien 
vague,  d’autres  dans  la  propagation  par  voie  veineuse  avec 
Budd  et  Barker,  d’autres  dans  la  propagation  par  les  tractus 
cellulaires  et  le  tissu  perivasculaire  avec  Urbantschitsch, 
d’autres  enfin  avec  Loewenberg  dans  les  cellules  migratrices 
circulant  dans  les  espaces  lymphatiques.  II  semble  qu’il 
faille  etre  ^clectique  et  admettre  avec  Jourdanet  (th.  de  Lyon, 
1891),  dont  l’avis  est  partagd  par  Bourgeois,  que  les  voies 
veineuses  et  lymphatiques  peuvent  Tune  et  l’autre  jouer  un 
r61e. 

A  cette  etude  si  complete  faite  par  Bourgeois  de  la  patho- 
g£nie  des  divers  cas,  nous  n’avons  a  ajouter,  pour  celui 
dont  nous  parlons,  que  quelques  details  sur  Involution  des 
lesions  dans  le  labyrinthe. 

Si  on  ne  peut  dire  que  la  labyrinthite  suppur^e  soitde  con- 
naissance  r^cente,  on  doit  ajouter  que  l’excellente  dtude 
faite  dans  sa  these  par  Hinsberg  ( Inaug .  Dissert.  Breslau  et 
Zeitsch.  f.  Ohrenheilk.  1901),  que  V article  de  Lermoyez  sur  la 
chirurgie  du  labyrinthe  ( Presse  medicate ,  fevrier  1902),  ont 
nettement  appeld  l’attention  sur  cette  importante  question. 
Nous  leur  empruntons  la  description  des  deux  temps  de  la 
marche  du  pus,  de  l’oreille  moyenne  a  l’oreille  interne  et  de 
celle-ci  a  l’endocrane. 

Normalement  la  caisse  est  isolee  du  labyrinthe  ;  le  pus 
n’a  done  pu  y  p^ndtrer  que  par  des  orifices  artificiels  en 
perforant  les  membranes  ou  les  parois  osseuses.  II  a  pu 
passer : 

a)  par  une  erosion  du  canal  semi-circulaire  interne  ; 

b)  par  la  fenetre  ovale  apres  destruction  de  l’etrier ; 

c)  par  la  fenetre  ronde  ; 

d)  par  le  promontoire  fistulise 

e)  par  le  limagon* 
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II  a  dtd  impossible  de  reconnaitre  dans  notre  cas,  au  mi¬ 
lieu  du  magma  purulent  et  carid  qui  remplaqait  1  oreille 
interne,  le  point  par  ou  s’est  faite  l’infection.  La  diffusion 
des  ldsions  rend  probable  le  passage  par  la  fenetre  ovale 
apres  necrose  de  l’dtrier. 

Le  pus  arrivd  dans  le  labyrinthe  pouvait  chercher  une 
voie  naturelle  ou  une  voie  pathologique.  II  a  pris  la  plus 
frdquente  des  voies  naturelles,  le  conduit  auditif  interne. 
D’autres  lui  dtaient  ouvertes :  les  aqueducs,  surtout  celui  du 
vestibule,  et  les  veines  des  aqueducs,  celles-ci  n’entrant  en 
cause  qu’exceptionnellement.  II  aurait  pu  enfin  perforer  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe  5  toutes  ces  voies  naturelles 
ou  artificielles  auraient  probablement  conduit  au  meme 
rdsultat,  «  puisqu’ellesont  ce  caractere  commun  qu’elles  in- 
fectent  seulement  l’etage  postdrieur  du  crane  ». 

Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  la  propagation 
s’est  done  faite  nettement  par  l’oreille  interne  et  le  conduit 
auditif  interne,  ou  plutdt  par  ies  gaines  des  nerfs  empruntant 
ce  conduit.  Les  meninges  n’avaient  pas  donnd  de  reaction 
bi$n  nette;  mais  on  sait  qu’au  niveau  du  meat  interne,  la 
dure-mere  se  rdfldchit  en  formant  le  pdrioste  du  conduit  et 
les  meninges  molles  les  gaines  des  nerfs.  «  Une  suppuration 
par  ce  canal,  dit  Bourgeois,  est  done  d’emblee  intra-menin- 
gde  et  donnera  une  lepto-meningite;  aussi,  de  l’avis  de  tous 
les  auteurs,  un  abces  formd  par  ce  mecanisme  est  rare.  » 
Dans  sa  statistique  en  effet,  qui  porte  sur  183  cas,  on  n’en 
trouve  guere  que  5  a  6  ou  la  propagation  par  le  meat  interne 
soit  signalee.  Toutefois  la  statistique  de  Hinsberg  donne  un 
chiffre  notamment  plus  elevd.  Sur  198  cas  de  labyrinthite 
suppurde  de  sa  collection,  dont  108  ontprdsentd  des  com¬ 
plications  encephaliques,  on  a  pu  suivre43  fois  les  voies  de 
propagation  du  pus,  soit  25  foispar  le  conduit  auditif  interne, 
1  fois  par  ce  conduit  et  les  aqueducs,  8  fois  par  Faqueduc  du 
vestibule,  1  fois  par  Faqueduc  de  la  cochlde  et  8  fois  par 
une  fistule  du  canal  semi-circulaire  vertical. 

Notre  cas,  comme  celui  d’Arnold  Knapp  (Archives  of 
otology ,  avril  1902),  ou  l’infection  s’est  faite  a  travers  le 
labyrinthe,  vient  a  l’appui  de  l’opinion  d’Okada  pour  qui 
la  plupart  des  abces  cdrdbelleux  succedent  aux  ldsions 
labyrinthiques,  un  tiers  seulement  dtant  secondaires  aux 
affections  sinusales,  opinion  qui  ne  semble  pas  prevaloir  en 
France,  si  l’on  en  juge  par  la  these  de  Bourgeois. 
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II  est  curieux  de  completer  cet  exposd  par  la  statistique 
de  Hinsberg  sur  les  terminaisons des  labyrinthites suppurdes. 


Dans  ses  198  cas,  iltrouve  : 

Gudrison . . .  92  fois 

Mort  par  mdningite .  60  — 

—  par  meningite  et  abces  cerdbral  6  — 

—  par  abces  c^rebelleux. . .  13  — 

—  •  par  autres  complications .  27  — 


Pour  terminer,  nous  attirerons  Tattention  sur  l’int^ret  qu’a 
presente  dans  notre  cas  J’examen  du  liquide  c^phalo-rachi- 
dien  apres  la  ponction  du  20  octobre,  qui  a  £te  fait  par  le 
professeur  J.  Courmont.  Dans  le  liquide  centrifuge,  on  ne 
trouvait  que  des  polynucl^aires,  quelques  rares  grands  mo- 
nonucleaires  et  pas  de  lymphocytes.  De  plus,  ces  polynii- 
cl4aires  avaient  des  noyaux  mal  d^finis,  mal  color^s  et  leur 
protoplasma  paraissait  dtald,  diffus,  prenant  la  couleur  plus 
qu’a  l’^tat  normal.  Leur  examen  fit  dire  a  M.  J.  Courmont 
qu’ils  donnaient  l’impression  d’avoir  sdjourn£  longtemps 
dans  le  liquide  c^phalo-rachidien,  comme  s’ils  traduisaient 
une  m^ningite  qui  se  serait  arr6tde  dans  son  Evolution. 

Or,  a  l’autopsie,  nous  n’avons  trouv£  de  m^ningite  que  sur 
une  surface  large  comme  une  piece  de  deux  francs,  au  point 
ou  1’abces  cerebelleux  adherait  a  la  paroi  posterieure  du 
rocher ;  mais  nulle  part,  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  le  cer- 
velet,  il  n’y  avait  trace  de  m^ningite  diffuse  en  voie  d’evo- 
lution. 


IV 


RECHERCHES  EXPfiRIMENTALES  ET  LARYNGOSCOPIQUES 
SUR  LES  CONSONNES  LABIALES  M ,  B,  P 

Par  A.  ZliND-BURGUET 

Le  but  que  nous  poursuivons  dans  ce  travail  est  double. 
Nous  desirons  etablir,  toutd’abord,  par  l’emploi  de  la  methode 
graphique,  quels  sont  exactement  les  rapports  de  pression 
labiale  entre  les  consonnes  m-b-p ,  et  refuter,  du  meme  coup, 
les  conclusions  formulees,  a  ce  sujet,  par  M.  Rosapelly  (1). 

Nous  nous  proposons  de  montrer  ensuite  de  quel  precieux 
concours  nous  aete  la  laryngoscopie,  dans  des  recherches  por- 
tant  simultanement  sur  les  efforts  musculaires  des  levres  et  du 
larynx,  efforts  que  l’on  accomplit  instinctivement  pendant  la 
prononciation  desdites  consonnes. 

1°  APPLICATION  DE  LA  METHODE  GRAPHIQUE  A  L’ETUDE  DE  LA  PRESSION 
LABIALE. 

Pour  montrer  l’application  de  la  methode  graphique  a 
Pexploration  des  mouvements  des  levres,  M.  Rosapelly  (2) ,  a 
etudie  l’inscription  des  consonnes  m-b-p.  II  conclut,  en  disant 
«  que  Ym  n’est  qu’un  b  avec  emission  d’air  par  les  narines, 
que  le  b  n’est  qu’un  p  avec  vibrations  du  larynx  » .  Et  interpre- 
tant  les  traces  graphiques  qu’il  a  obtenus  et  sur  lesquels  est 
fondee  son  opinion,  il  constate  :  «  1°  que  la  ligne,  destinee  a 
exprimer  les  mouvements  des  levres,  presente  dans  les  trois 
cas  les  memes  inflexions ;  2°  que  le  meme  acte  labial  se  produit 
dans  les  trois  phonemes  »  (m-b-p). 

L’appareil  explorateur  qu’il  a  employe  et  dont  il  est  l’inven- 
teur,  a  dul’induire  en  erreur(fig.  1).  Cet  appareil  se  compose 
de  deux  petites  branches  terminees  chacune  par  un  petit  cro- 

(!)  Rosapelly,  Inscriptions  des  mouvements  plionMiques.  Phy¬ 
siologic  experimental.  Travaux  du  laboratoire  de  M.  Marey.  1876, 
t.  II,  pp.  109  et  suivantes. 

(2)  Ibid. 
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chet  plat  en  argent  qui  doit  embrasser  l’une  des  levres  dans  sa 
courbure.  La  goutt.iere  V  se  place  sous  la  levre  superieure,  la 
gouttiere  l  sous  la  levre  inferieure...  Cette  derniere  seule 
est  mobile  ;  or,  quand  la  levre  inferieure  s’eleve,  cela  fait 
basculer  la  branche  l  autour  de  son  articulation,  formant 
ainsi  les  deux  extremites  opposees  des  deux  branches  a 
s’eloigner  l’une  de  l’autre,  en  tendant  un  petit  anneau  de 
caoutchouc  qui  sert  de  ressort  antagoniste.  Dans  ce  mouve- 
ment,  une  traction  s’exerce  sur  la  membrane  du  tambour  a 
air  T...  La  rarefaction  de  l’air  dans  ce  tambour  se  transmet, 
au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  t,  jusqu’au  tambour  a 
levier. 


Par  consequent^  toutes  les  fois  que  la  bouche  se  ferme  com- 
pletement,  ce  qui  est  le  cas  pour  m,  b  et  p,  les  deux  gouttieres 
l'  et  l  viennent  au  contact  l’une  de  l’autre  et,  par  ce  fait  meme, 
perdent  la  faculte  de  transmettre  aucune  nouvelle  impulsion  a 
la  membrane  du  tambour  inscripteur.  La  pression  proprement 
dite  des  levres  ne  peut  s’exercer  que  lorsque  ces  dernieres  se 
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touchent  ou  appuient  sur  un  corps  quelconque  susceptible  de 
leur  ceder. 

L’appareil  de  M.  Rosapelly  peut  done  servir  exclusivement 
a  l’etude  des  mouvements  d’ouverture  et  defermeture,  mais  non 
pas  de  pression  labiale.  L’explorateur  de  M.  Rousselot,  cons- 
truit  d’apres  celui  de  M.  Rosapelly,  se  trouve  exactement  dans 
le  m£me  cas. 

Pour  connaitre  l’effort  musculaire  labial  consecutif  a  la  clo¬ 
ture  de  la  bouche,  il  faut  avoir  recours  ja  un  dispositif  nou¬ 
veau. 

Nous  nous  sommes  servi,  dans  nos  premieres  experiences, 
d’une  simple  ampoule  plate  en  caoutchouc,  analogue  a  celles 
que  l’on  emploie  pour  faire  manoeuvrer  les  obturateurs  photo- 
graphiques.  Les  resultats  ainsiobtenus,nettement  differents  de 
ceux  de  M.  Rosapelly,  ne  nous  paraissaient  pas  encore  suffisam- 
mentsurs.  II  se  peut  en  effet  que  les  parois  de  l’ampoule  soient 
portees  au  contact  l’une  de  l’autre  par  le  simple  rapproche¬ 
ment  des  levres  ;  notre  appareil  presente  alors  exactement 
les  monies  inconvenients  que  les  deux  tiges  ou  crochets  metal- 
liques  de  M.  Rosapelly. 

II  est  indispensable  que  l'air  enferme  dans  l’ampoule  offre 
aux  levres  une  certaine  resistance  apres  complete  fermeture 
de  ces  dernieres.  Afin  d’obtenir  ce  resultat,  il  suffit  d’employer, 
un  tambour  dont  la  membrane  est  assez  fortement  tendue. 
et  de  gonfler  ensuite  l’ampoule  par  une  legere  insufflation  d’air. 
On  evitera  ainsi  le  contact  des  parois  entre  elles,  et,  comme  il 
y  aura  toujours  dans  l’ampoule  une  certaine  quantite  d’air  a 
deplacer,  on  pourra  communiquer  a  la  membrane  de  l’inscrip- 
teur  les  efforts  organiques  consecutifs  a  la  fermeture  des  le¬ 
vres.  L’etude  de  la  pression  labiale  pendant  la  prononciation 
des  consonnes  m-b-p  se  fera  alors  tres  facilement  et  d’une  ma- 
niere  absolument  sure. 

Les  graphiques  obtenus  (fig.  2)  a  l’aide  de  ce  procede  nous 
montrent'  clairement  que  les  inflexions  de  la  ligne  qui  traduit 
les  mouvements  des  levres  vont  en  s’amplifiant  si  on  parcourt 
la  serie  m-b-p.  Relativement  faibles  pour  m,  elles  s’accentuent 
pour  b  et  deviennent  tres  fortes  pour  p.  L’acte  labial,  contrai- 
rementa  1  assertion  de  M.  Rosapelly,  n’est  pas  le  m6me,  par 
consequent,  dans  les  trois  phonemes.  Il  est  done  inexact  de 
dire  que  1  m  n’est  qu’un  b  avec  emission  d’air  par  le  nez,  que 
le  6  n  est  qu’un/?  avec  vibrations  du  larynx.  En  verite,  les  trois 
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consonnes  n’ont  en  commun  que  le  lieu  d’ articulation  ;  elles  se 
distinguent  tres  nettement  par  ailleurs  l’une  de  l’autre. 


M _ i _ B 


Fig.  2. 

Inexactitude  de  cette  affirmation  va  6tre  demontree  plus  clai- 
rement  encore  dans  ce  qui  suit,  gr&ce  a  l’emploi  que  nous 
avons  pu  faire  de  la  laryngoscopie. 


2°  APPLICATION  DE  LA  LARYNGOSCOPIE  A  L’ETDDE  DES  RAPPORTS  ENTRE 
LA  PRESSION  LABIALE  ET  LE  FONCTI ONNEMENT  DU  LARYNX. 

En  expliquant  la  raison  physiologique  de  la  sonorite  du  b 
d’uno  part,  de  l’insonorite  du  p  d’autre  part,  M.  Rosapelly 
s’exprime  en  ces  termes  :  «  Pour  comprendre  comment  il  peut 
y  avoir  encore  vibration  laryngee  malgre  la  cldture  buccale  et 
sans  emission  d’air  par  les  narines,  il  faut  remarquer  que  les 
parois  buccales  sont  Eetechees  et  se  gonflent  par  l’arrivee  de 
Fair  qui  s’echappe  du  larynx  apres  le  b  de  cloture,  tandis  que, 
dans  Remission  du  /?,  les  parois  buccales  dures  et  tendues  ne 
laissent  pas  arriver  Fair  du  larynx  et  en  eteignent  soudaine- 
ment  la  vibration  (1).  » 

Cette  observation  concernant  le  reldchement  des  muscles 
de  la  bouche  pour  b  et  leur  tension  pour  p  est  tres  juste  et 
vient  renforcer  la  difference  que  nous  avons  precedemment 
constatee  entre  les  deux  consonnes. 

Mais,  pretendre  que  pour  b ,  Fair  entre  dans  la  bouche 
parce  que  les  parois  sont  rel&ehees  et  qu’il  n’y  penetre  pas 
pendant  l’emission  du  p,  parce  que  ces  memes  parois  sont,  au 
contraire,  dures  et  tendues,  c’est,  croyons-nous,  interpreter 
d’une  maniere  quelque  peu  singuliere,  un  phenomene  physio¬ 
logique  important. 

Congoit-on,  en  effet,  que  Fair  entre  plus  facilement  dans  une 
cavite  a  parois  molles  que  dans  une  autre  a  parois  dures  et 


(1)  Rosapelly,  loc  cit.,  p.  127. 
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tendues?  Si  on  voulait  formuler  pareille  loi  physique,  il  iau- 
drait  tout  au  moins  essayer  de  la  prouver,  ce  que  M.  Rosapelly 
a  omis  de  faire. 

L’explication  qu’il  a  fournie  nous  a  beaucoup  surpris  et 
nous  avons  essaye  d  en  examiner  impartialement  la  valeur. 
Comme  la  methode  graphique  nous  paraissait  insuffisante 
pour  resoudre  ceprobleme  physiologico-phonetique,  nous  nous 
sommes  adresse  a  la  laryngoscopie,  en  lui  demandant  si  elle 
pouvait  nous  montrer  les  cordes  vocales  en  action  pendant  la 
prononciation  des  consonnes  labiales  m-b-p. 

Tout  d’  abord  la  reponse  a  notre  question  fut  nettement 
negative,  carles  trois  sons  se  produisent  avec  la  bouche  close. 
Nous  avons  eu,  cependant,  la  bonne  fortune  de  triompher  de 
cette  difficulty  apparente,  gr4ce  a  l’emploi  d’un  dispositif  assez 
simple.  II  consiste  en  un  anneau  metallique,  dont  l’unique  but 
est  de  conserver  la  bouche  beante.  Nous  avons  entoure  l’an- 
neau  d’un  petit  tube  de  caoutchouc,  relie  par  son  extremite  a 
un  tambour  inscripteur,  et  destine  a  recevoir  et  a  communi- 
quer  a  la  membrane  du  tambour  les  efforts  musculaires  des 
levres.  Pour  forcer  la  langue  a  rester  etendue  sur  le  plan- 
cher  de  la  bouche,  nous  avons  ajoute  a  la  partie  inferieure  de 
1’ anneau,  une  boucle  metallique  qui  sert  d’abaisse-langue. 

Apres  Pa voir  essay e  sur  nous-m^me,  nous  avons  place  cet 
appareil  entre  les  m&choires  de  nos  nombreux  sujets  d’expe- 
riences.  Le  succes  a  depasse,  de  beaucoup,  notre  attente. 

Si  l’on  a  soin  de  choisir  des  personnes  qui  «  montrent  bien 
leur  larynx  »  et  si  l’on  sait  manier  le  laryngoscope,  on  obser- 
vera,  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  les  faits  suivants  : 

1°  Pour  m  (nous  ne  parlons  ici  que  des  sons  du  frangais),  les 
cordes  vocales  se  rapprochent  sur  toute  leur  longueur  visible, 
et  ne  laissent  entre  elles  qu’une  tres  petite  fente  ; 

2°  Pour  b,  ce  rapprochement  se  montre  plus  accentue  aux 
deux  extremites  des  cordes,  ce  qui  donne  a  la  fente  glottique 
une  forme  legerement  convexe ; 

3°  Pour  p ,  la  fermeture  de  la  glotte  est  complete  (fig.  3). 
Parfois  m6me  les  cordes  se  croisent  faiblement  sur  leur  partie 
posterieure ; 

4°  Dans  la  prononciation  frangaise  du  p  aspire  [p  suivi 
immediatement  d’une  sorte  d’A,  comme  on  peut  l’entendre 
sur  la  scene),  les  cordes  se  touchent  d’abord  completement. 
comme  pour  le  p  ordinaire,  ensuite  elles  s’ouvrent  assez  large- 
ment  (fig.  4),  pour  se  mettre  aussitot  dans  la  position  propre 
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a  la  voyelle  qui  suit  l’explosion  du  p  (dans  notre  cas,  a  oil  e). 
L’aspiration  se  produit,  cela  va  sans  dire,  pendant  l’ecarte- 
ment  des  cordes. 


Fig.  3.  Fig.  4. 


Si  Ton  invite  le  sujet  en  experience  a  prononcer  successive- 
ment  et  sans  Intercalation  d’aucune  voyelle,  les  trois  con- 
sonnes  m-b-p,  ce  qui  fait  le  groupe  mbp,  on  verra  que  les 
cordes  passeront  rapidement  par  les  trois  premieres  positions 
que  nous  venons  d’indiquer. 

II  s’ensuit  que  la  sonorite,  nulle  pour p ,  estplus  grande  pour 
m  que  pour  b,  et  que  l’air  n’entre  pas  dans  la  cavite  buccale 
pendant  remission  du  p ,  uniquement  parce  que  la  glotte  fer- 
mee  lui  interdit  le  passage.  La  durete  et  la  tension  des  "parois 
buccales  n’y  sont  pour  rien  du  tout. 

Une  fois  engage  dans  cette  voie,  nous  avons  voulu  pousser 
plus  loin  nos  experiences  laryngoscopiques  en  les  etendant 
aux  articulations  allemandes  et  anglaises.  Des  recherches 
faites  anterieurement  au  moyen  de  la  methode  graphique 
nous  avaient  en  effet  montre  que  Ym  et  le  b  allemands  et 
anglais  sont,  du  moins  a  l’initiale  des  mots,  totalement  ou  par- 
tiellement  depourvus  de  vibrations  laryngees  et  que,  pour 
lesdits  sons,  la  pression  labiale  est  sensiblement  plus  forte 
dans  ces  deux  langues  qu’en  frangais. 

Nos  dernieres  experiences  nous  ont  perm'is  de  constater 
que,  chez  les  Allemands  et  les  Anglais,  le  rapprochement  des 
cordes  vocales,  en  d’autres  termes,  la  diminution  de  la  sono¬ 
rite  pour  m  et  b,  est  en  raison  directe  avec  l’augmentation  de 
la  pression  labiale. 

C’est  exactement  ce  que  nous  avions  observe  deja  pour  re¬ 
mission  en  frangais  des  phonemes  corrospondants. 
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D’ailleurs  la  pratique  demontre,  d’une  faQon  absolue,  1  exac¬ 
titude  de  nos  experiences  scientifiques  et  la  surete  des  resul- 
tats  obtenus.  Essayons,  par  exemple,de  prononcer  le  b  frangais 
en  pressant  fortement  les  levres  l’une  contre  l’autre.  Le  son 
que  nous  produirons  ainsi  sera  depourvu  de  toute  sonorite  et 
equivaudra  a  un p  pur  et  simple.  Par  contre,  toutes  les  fois 
que  l’Allemand  et  F  Anglais  reussiront  a  reduire  a  son  mini¬ 
mum  la  pression  labiale,  ils  prononceront  tres  correctement, 
c’est-a-dire  avec  une  sonorite  suffisante,  des  m  et  des  b  fran- 
gais. 

Les  faits  que  nous  venons  d’etablir  et  qui,  a  premiere  vue, 
ne  paraissent  avoir  qu’une  importance  purement  scientifique, 
ne  manquent  pas,  cependant,  d’apporter  une  utile  contribution 
au  traitement  de  l’aphasie  faciale  et  de  certaines  affections  du 
larynx. 

N’est-ce  pas  une  preuve  de  plus  que  les  medecins  en  gene¬ 
ral,  les  laryngologistes  en  particulier,  auraient  avantage  a 
prendre  en  serieuse  consideration  les  recherches  dephonetique 
experimentale  ? 

A  l’experience  que  nous  venons  de  decrire,  on  objectera 
peut-6tre,  qu’avec  la  bouche  ouverte,  on  ne  saurait  prononcer 
les  trois  consonnes  m-b-p  de  la  meme  maniere  qu’avec  la 
bouche  close. 

C’est  possible,  en  effet,  mais  nous  repondrons  que,  grace 
a  la  methode  graphique,  il  est  facile  de  contrdler  les  deux 
manieres  d’emissions  et  de  prouver  l’identite  absolue,  dans  les 
deux  cas,  des  rapports  entre  les  trois  phonemes.  Et,  puisque 
dans  l’accomplissement  des  actes  physiologiques,  tout  est  pu¬ 
rement  relatif,  nous  devons  nous  borner,  bon  gre  mal  gre,  a 
l’explication  des  rapports  qu’il  y  a  entre  eux. 
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LE  LUPUS  DES  MUQUEUSES  ET  LA  PH0T0THERAP1E 

Par  le  Docteur  DARBOIS . 

Chez  les  malades  atteints  de  lupus  de  la  face,  la  coexis¬ 
tence  de  lesions  cutan^es  et  de  lesions  des  muqueuses  estun 
fait  banal;  on  peut  m6me  dire  que  dans  le  lupus  du  nez,  la 
muqueuse  est  toujours  atteinte,  et  que  souvent  elle  a  ete  la 
premiere  malade. 

Depuis  quelques  ann^eson  abeaucoup  insists  surces  faits. 
D’apres  la  statistique  de  Finsen,basde  sur  1.000  cas  de  lupus 
vulgaire,  70  0/0  environ  des  malades  prdsentaient  des  lesions 
des  muqueuses.  M&ieau  et  Freche  (1),  ^tudiant  95  cas  de  lu¬ 
pus  de  la  face,  ont  notd  que  dans  21  cas  la  muqueuse  avait 
ete  atteinte  la  premiere.  D’apres  Audry,  le  lupus  primitifdes 
muqueuses  serait  plus  frequent  que  le  lupus  primitif  de  la 
peau;  et  meme,  Sticker  (2)  estime  que  les  lesions  des  mu¬ 
queuses  precedent  toujours  celles  de  la  peau. 

II  est  done  Evident  que  le  traitement  du  lupus  des  muqueu¬ 
ses  a  une  tr6s  haute  importance,  importance  au  moins  £gale  a 
celui  des  lesions  cutandes.  Malheureusement,  ce  traitement 
rcste  souvent  imparfait  a  cause  de  la  situation  difficilement  ac¬ 
cessible  des  cavitds  nasales,  pharyng^es  etbuccales.  La  me- 
thode  de  Finsen  notamment,  quisemble  devoir  ddtroner  tous 
les  autres  procedds  pour  le  traitement  du  lupus  de  la  peau, 
a  ete  jusqu’ici  consideree  comme  inapplicable  au  traitement 
des  muqueuses.  De  sorte  qu’on  en  est  encore  reduit  aux  an- 
ciennes  pratiques  qui  semblaient  devoir  ceder  le  ,  pas  a  la 
phototherapie. 

II  m’a  sembld  interessant  de  dire  quels  sont,  parmi  ces 

(1)  Meneau  et  Fleche,  De  Vorigine  nasale  du  lupus  de  la  face  (Ann.  de 
dei'mat 1898,  p.  516). 

(2)  Sticker,  70'  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerlze ,  Dus- 
seldorf,  sept.  1898. 
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moyens  de  thdrapeutique,  les  plus  employes  et  les  plus  effi- 
caces;  quelle  methode  notamment  est  suivie  par  le  profes- 
seur  Finsen  lui-m&me  au  Medicinske  Lysinstitut  de  Co- 
penhague. 

La  scarification,  les  caustiques,  le  raclage,  l’ignipuncture : 
telles  sont  les  medications  communement  employees  en 
France. 

Les  scarifications  pratiques  par  une  main  habile  donnent  de 
beaux  resultats  dans  le  traitement  de  certains  lupus  de  la 
peau;  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  le  lupus  des  muqueuses. 
La,  elles  sont  douloureuses,  difficiles  a  faire ;  elles  laissent 
souvent  apres  elles  des  ulcerations,  ou  il  n’y  avait  que  des 
tubercules  fermes. 

Les  caustiques ,  tres  couramment  employes  par  nombre  de 
dermatologistes,  donnent  des  resultats  immediatsassez  bons, 
mais  secondairement  deplorables,  la  cicatrice  se  retractant 
presque  toujours,  petit  a  petit,  de  fagon  a  produire  ces  atresies 
qui  exigent  plus  tard  une  intervention  chirurgicale.  Parmi 
eux,  l’acide  lactique  semble  le  plus  dnergique  et  le  moins 
brutal. 

Le  raclage  a  la  curette  est  une  operation  toujours  impar- 
faite,  parfois  absolument  aveugle,  souvent  inutile.  Dans  le 
lupus  des  fosses  nasales,  notamment,  l’operateur  est  guide 
uniquement  par  les  sensations  de  mollesse  et  de  durete  ;  tous 
ceux  qui  ont  pratique  ce  procede  savent  combien  ces  sensa¬ 
tions  sont  trompeuses  lorsqu’il  s’agit  d’une  muqueuse  inti- 
mement  accoiee  a  un  plan  osseux  ou  cartilagineux.  Le  ra¬ 
clage  peut  cependant  rendre  des  services  dans  le  lupus  de  la 
voute  palatine,  ou  encore  lorsqu’on  se  trouve  en  presence  de 
vegetations  lupiques  fongueuses  ou  exuberantes  ;  c’estalors, 
en  quelque  sorte,  un  moyen  de  deblayer  le  terrain  afin  d'y 
voir  clair,  avant  d’appliquer  un  autre  traitement. 

h'ignipuncture au  Paquelin,  ou,mieux,  au  galvano-cautere, 
est  actuellement  le  procede  le  plus  employe  et  le  plus  effi- 
cace ;  elle  est  moins  douloureuse  qu’on  ne  le  pourrait  croire,  a 
condition  que  Fe  nombre  des  pointes  de  feu.  soit  faible,  ce 
qui,  par  contre,  a  l’inconvenient  d’exiger  des  seances  fre- 
quemment  repetees.  Par  ce  procede,  comme  du  reste  par 
tous  les  autres,  la  guerison  du  lupus  des  muqueuses  est  tou¬ 
jours  tres  lente. 

Quant  aux  ablations  chirurgicales,  soit  dans  le  nez,  soit 
dans  le  larynx,  elles  sont  suivies  si  frequemment  de  reci- 
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dives  qu’on  ne  les  pratique  que  rarement.  Mais,  s’il  y  a  des 
cicatrices  vicieuses  avec  atrdsie  des  orifices,  Fopdration  de- 
vient  ndcessaire,  etles  rdsultats  en  sont  souvent  satisfaisants. 

Tels  sont,  rapidement  passes  en  revue,  les  procddds 
habituellement  employes  dans  les  hopitaux  de  Paris, pour  le 
traitement  du  lupus  des  voies  respiratoires. 

Voici  maintenant,  avec  plus  de  details,  comment  le  profes- 
seur  Finsen  soigne  les  malades  de  son  service  a  Co- 
penhague  (1). 

Le  traitement  differe  suivant  qu’il  s’agit  du  nez,  de  la 
bouche,  du  pharynx  ou  du  larynx. 

a)  Nez.  —  Afin  d’obtenir  une  propretd  complete  des  fosses 
nasales,  on  nettoie  l’orifice  avec  des  tampons  d’ouate  im- 
bibde  de  sublime  au  millieme ;  puis  on  laisse  quelques  tam¬ 
pons  imbibes  de  meme,  a  demeure  dans  le  nez,  en  les  main- 
tenant  par  une  bande  eten  les  renouvelant  deux  fois  par  jour. 

Le  professeur  Finsen  prdfere  les  tampons  aux  douches  du 
nez,  qui  exigent  plus  de  soins  et  de  precautions,  et  peuvent 
meme  dtre  dangereuses.  De  plus,  le  sublime  produit,  sans 
aucun  doute,  un  effet  curatif;  et,  pour  les  cas  ldgers  (petits 
nodules  dissemines,  superficiels,  couverts  de  croutes),  cette 
application  de  sublime  constitue  souvent  le  seul  mode  de 
traitement.  Dans  les  cas  particuliers  ou  le  sublime  cause 
l’irritation  de  la  fosse  nasale,  de  la  vodte  palatine  ou  du 
larynx,  Finsen  emploie  l’eau  boriquee  ou  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  (2). 

Le  malade  se  rend  a  la  consultation  tous  les  matins.  On 
essuie  les  muqueuses  avec  des  tampons  de  sublime ;  puis, 
sur  toutes  les  surfaces  vegetantes  ou  ulcerees,  on  applique 
un  badigeonnage  a  la  cocaine  et  on  pratique  la  galvano- 
puncture.  Si  les  lesions  sont  aplaties  et  torpides,  on  les 
touche  avec  la  solution  suivante  : 


lode .  1 

Iodure  de  potassium .  2 

Eau  distillee .  2 


b)  Livres.  —  Les  levres  sont  particulierement  difficiles  a 

(1)  Ces  renseignements  nous  ont  6t6  communiques  parM.  Finsen  dans 
une  lettre  personnelle  qu’il  nous  a  recemment  adressee. 

(2)  En  analysant  l’exsudat  nasal  de  lupiques  chez  lesquels  l’ingestion 
pr6alable  d'iodure  de  potassium  avait  determine  un  coryza  passager,  le 
Dr  Leredde  a  trouve  le  bacille  de  Koch  chez  50  0/0  d’entre  eux  (Soc.  de 
biol.,  23  dec.  1902). 
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traiter.  Le  traitement  par  la  lumiere  est  tres  douloureux 
s’il  y  a  ulceration  avec  hypertrophie  et  hyperhdmie.  II  faut, 
dans  ce  cas,  racier  les  ulceres,  les  cautdriser  au  thermo- 
cautere,  jusqu’a  ce  que  les  infiltrats  aient  disparu;  alors 
seulement  on  peut  appliquer  avec  succes  le  traitement  par 
la  lumiere. 

c)  Les  gencives  seront  traitees  par  la  galvano-puncture  et 
les  attouchements  d’iode;  on  peut  aussi  parfois  employer  la 
photothdrapie. 

d)  Voute  palatine.  —  Les  rdsultats  donnds  par  la  galvano- 
puncture  sont  ici  satisfaisants,  sauf  lorsque  les  ulcerations 
prennent  une  allure  torpide.  Dans  ce  cas,  il  faut  cesser  les 
galvano-cautdrisations  et  pratiquer  des  attouchements  avec 
un  baume  dont  voici  la  formule  : 

Baume  du  Perou  .  .  . 

Resorciae . 

Gomme  arabique 

Le  malade  touche  lui-meme,  toutes  les  demi-heures,  avec 
ce  baume  les  ulcerations  qui  bientdt  prennent  un  meilleur 
aspect. 

e)  Les  portions  molles  du  palais  et  du  pharynx  sont  soi- 
gnees  avec  beaucoup  de  precautions.  Les  petites  ulcerations 
granuleuses  sont  touch6es  au  galvano-cautere ;  mais  sou- 
vent  on  ne  fait  que  des  lotions,  parce  que  les  lesions  se  cica- 
trisent  spontanement. 

Le  lupus  attaque  rarement  le  rhino-pharynx ,  et  un  traite¬ 
ment  particulier  n’est  pas  necessaire. 

La  maladie  gagne  assez  souvent  le  larynx;  mais  on  ne  fait 
aucun  traitement  local,  dans  la  conviction  que  les  lesions 
se  cicatrisent  souvent  spontanement,  et  qu’un  traitement 
energique  est  plus  nuisible  qu’utile. 

En  resume,  par  ces  moyens  on  arrive  souvent  a  guerir  le 
lupus  des  muqueuses;  mais  le  traitement  est  toujours  de 
longue  durde  et  il  faut  en  prdvenir  le  malade,  des  le  debut. 
Un  traitement  energique  du  larynx  peut  etre  funeste  au 
malade. 

Telle  est,  en  quelques  mots,  la  maniere  dont  procede  le 
professeur  Finsen.  On  remarquera  qu’il  n’emploie  ni  les 
caustiques,  ni  le  raclage  ;  et  qu’il  supprime  toute  medication 
lorsqu’il  s’agit  du  larynx. 

Cette  abstention  a  son  interfit,  parce  qu’elle  concorde  avec 
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l’opinion  d’un  certain  nombre  de  medecins  spdcialistes  des 
maladies  de  la  poitrine,  qui  abandonnent  syst^matiquement 
toute  therapeutique  locale  dans  la  tuberculose  laryngee. 
Telle  est,  parexemple,  la  maniere  de  faire  du  docteurF.  La- 
lesque,  d’Arcachon.  II  estime  que  lorsque  les  ulcerations  ne 
sont  ni  tres  profondes,  ni  tres  larges,  ni  trop  nombreuses, 
la  cure  hygi^nique  peut  suffire,  surtout  si  elle  s’accompagne 
du  repos  de  l’organe.  Ce  repos  est,  du  reste,  difficile  a  obte- 
nir,  car  il  doit  6tre  absolu  pendant  des  mois;  c’est-a-dire 
que  le  malade  doit  cesser  de  parler,  et  ne  communiquer 
avec  son  entourage  que  par  signes  et  en  ecrivant  sur  une 
ardoise.  Les  quelques  malades  qui  eurent  la  patience  de 
suivre  ces  prdceptes  pendant  une  cure,  c’est-a-dire  six  mois 
environ,  ont  gudri  sans  medicament,  rien  que  par  la  cure 
d’air  et  la  suralimentation. 

Ce  noli  me  tangere  syst^matique,  adopts  comme  regie  de 
conduite  par  des  specialistes  ^minents,  montre  assez  com- 
bien  est  parfois  impuissant  le  traitement  local  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee. 

L’imperfection  de  la  therapeutique  usit^e  dans  le  traite¬ 
ment  du  lupus  des  muqueuses,  nous  amene  a  penser  que 
s'il  etait  possible  de  leur  appliquer  le  traitement  par  la 
lumiere,  on  aurait  chance  d’obtenir  des  r^sultats  plus  satis- 
faisants.  C’est  ce  que  j’ai  tente  de  faire  en  construisant  un 
appareil  simple,  de  petites  dimensions,  et  capable  d’etre 
placd  dans  la  bouche,  sans  grande  gene.  Cet  instrument 
permettra  le  traitement  du  lupus  de  la  voute  palatine,  des 
gencives  et  de  la  muqueuse  buccale.  L’appareil  est  actuelle- 
ment  a  l’essai.  Dans  un  prochain  article,  je  donnerai  sa  des¬ 
cription,  ainsi  que  les  resultats  obtenus  par  son  emploi. 

[A  suivre.) 
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L’ANNEAU  DE  WaLDEYER,  PORTE  d’eNTREE 
DE  DIFFERENTES  INFECTIONS. 

Sous  l’influence  des  remarquables  travaux  de  Metschnikoff 
sur  la  phagocytose,  on  avait  ete  conduit  presque  instinctive- 
ment  a  admettre  que  les  diverses  amygdales,  constituant  par 
leur  ensemble  l’anneaude  Waldeyer,  devaient  6tre  un  puissant 
moyen  de  defense  de  1’organisme  contre  les  microbes  venus 
par  les  voies  nasale  ou  buccale.  N’etaient-elles  pas  des 
glandes  lymphoi'des,  des  sortes  de  ganglions  superficiellement 
etales?  Leur  situation  en  arriere  des  choanes,  a  l’entree  de 
l’islhme,  apparaissait  comme  providentielle.  Longtemps  le 
r61e  protecteur  des  differentes  tonsilles  passa  en  quelque  sorte 
pour  un  dogme  incontestable.  Cependant,  tous  les  obser- 
vateurs  n’etaient  pas  egalement  convaincus.  Peu  a  peu,  des 
objections  de  plus  en  plus  graves  se  sont  elev^es  contre  les 
doctrines  regnantes.  11  y  a  eu  d’aborddes  arguments  contraires 
tires  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie. 

Retterer  a  formellement  mis  en  doute  la  structure  lymphoide 
des  amygdales  et  de  leurs  analogues  intestinaux,  c’est-a-dire 
des  plaques  de  Peyer.  II  ne  voit  dans  les  follicules  clos  que 
des  invaginations  epitheliales  disparaissant  peu  h  peu  Si  mesure 
que  les  individus  vieillissent.  D’autre  part,  des  physiologistes 
comme  Duval  admettent  que  ces  glandes  ne  produisent  que 
des  leucocytes  simples,  bien  distincts  des  phagocytes,  et  des  glo¬ 
bules  rouges ;  leur  role  serait  done  purement  hematopoi6tique. 

L’anatomie  compare  montre  du  c6te  de  l’anneau  de  Wal¬ 
deyer,  dans  les  differentes  classes  de  mammiferes,  de  telles  dis¬ 
semblances  comme  etendue  et  comme  disposition  (voir  notre 
Pathologie  comparee  du  pharynx  chez  les  principaux  animaux 
domestiques)  que  l’on  peut  tout  au  plus  admettre  les  hypotheses 
phagocytaires  pour  certains  d’entre  eux.  Les  conclusions  qui 
nous  ont  paru  d6couler  de  l’examen  de  leurs  fosses  nasales  et 
de  leur  pharynx  etaient  celles-ci  :  «  Dans  les  conditions  si  d6- 
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favorables  ou  vit  le  mammifere,  avec  des  fosses  nasales  parti- 
culierement  developpees,  et  dont  la  disposition  architecturale 
amplifie  le  role  protecteur,  malgr6  l’etat  tres  reduit  de  Fele- 
ment  lymphoide  nasopharyngy,  le  rhinopharynx  est  rarement 
atteint,  et  le  pharynx  beaucoup  moins  souvent  malade  que  chez 
rhomme.  »  Et  nous  ajoutions,  a  propos  du  pore  dont  le  tissu 
lymphoide  atteint  un  assez  grand  developpement  :  «  Cette 
richesse  lymphoide  coincide  avec  une  vulnerability,  beaucoup 
plus  marquee  que  chez  les  ruminants,  des  parois  de  la  gorge.  » 
La  pathologie  humaine,  examinee  sans  parti  pris,  n’estguere 
plus  favorable  &  ces  theories  que  nous  avons  deja  plusieurs 
fois  combattues.  Tous  les  specialistes,  surtout  ceux  qui  ont  vu 
pratiquer  nagufcre  des  explorations  ou  des  interventions  avec 
une  asepsie  d’une  rigueur  tres  eloignee  de  celle  d’aujour- 
d’hui,  savent  que  le  nez  et  la  bouche  se  defendent  bien  en  ge¬ 
neral  contre  les  invasions  microbiennes.  II  y  a  k  cela  des  rai¬ 
sons  anatomiques,  sans  doute  les  plus  importantes  (epithe¬ 
lium,  derme  assez  resistant,  couche  de  mucus  protecteur,  etc.), 
et  probablement  aussi  des  raisons  physiologiques  (mucus  nasal 
bactericide  suivant  Lermoyez  et  Wurtz,  Roger,  etc.,  ou  des- 
tructeur  de  germe  par  les  phagocytes  qu’il  contient  suivant 
Violet,  salive  bactericide  suivant  Sanarelli,  oudestructrice  des 
germes  par  les  phagocytes  qu’elle  renferme  suivant  Hugen- 
schmitt).  De  la  sorte,myme  s’il  y  a  plaie  nasale  ou  buccale,  ces 
solutions  de  continuity  se  referment  tres  facilement  et  tres 
rapidement,  comme  l’ont  remarque  depuis  longtemps  les  pra- 
ticiens,  a  la  fagon  des  plaies  non  contaminees.  Or,  si  l’on  expy- 
rimente  en  badigeonnant  le  buccopharynx  avec  des  solutions 
virulentes  de  streptocoques  par  exemple,  ce  sont  toujours  les 
points  riches  en  tissu  lymphoide  qui  sont  les  plus  faciles  a 
infecter.  Nous  avons  pu  le  constaternous-meme  apres  quelques 
observateurs  tels  que  Lexer  [Archiv.  f  klin.  Chirurgie , 
Band  LIV,  1897).  Get  auteur  badigeonna,  sans  traumatisme, 
avec  des  solutions  virulentes  de  ce  microbe  la  gorge  de  lapins. 
Peu  de  temps  apres  une  infection  generate  s’etait  operee  par  la 
voie  tonsillaire.  Du  reste,  ces  experiences  ne  font  que  confir¬ 
mer  des  faits  cliniques  que  l’on  peut  constater  journellement. 
N’est-ce  pas  en  effet  les  amygdales  qui  sont  prises  principale- 
ment  et  souvent  isolement  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
de  la  gorge  ?  Cette  predilection  du  processus  inflammatoire 
pour  les  tonsilles  n’avait  pas  eehappe  aux  auteurs  les  plus 
anciens  (voir  notre  Histoire  des  maladies  du  pharynx ) . 
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Chaque  fois  qu’a  cause  de  leur  profession  des  individus  sont 
exposes  a  des  irritations  constantes  par  les  poussieres.  (ex.  : 
carriers,  charbonniers,  meuniers,  etc.),  on  constate  une  hyper- 
trophie  tres  notable  du  tissu  lympboide  de  l’anneau  de 
Waldeyer,  qui  ainsi  semble  marquer  une  vulnerability  plus 
grande  que'les  autres  points  de  la  region.  D ’autre  part,  chez  les 
enfants  attaints  de  vegetations  adenoi'des,  Moll  [Die  oberen 
Luftwege  und  ihre  InfeMion,  Leipzig  1902,  in  Sammlung  kli- 
nischer  Vortrdge  deVolkmann)  aurait,  apres  plusieurs  auteurs 
allemands,  constate  a  nouveau  que  la  scarlatine,  la  rougeole 
sont  plus  frequentes.  On  verrait  beaucoup  plus  souvent  ici 
survenir  des  complications  auriculaires. 

D’une  fa$on  generale,  l’enfant,  dont  le  tissu  lymphoi'de  est, 
comme  on  sait,  si  developpe,  se  montre  surtout  sujet  aux 
tonsillites  et  aux  infections  auxquelles  celui-ci  parait  ser- 
vir  de  porte  d’entree  ;  et  cela  d’ordinaire  d’autant  plus  que  les 
diverses  amygdales  sont  plus  volumineuses.  II  est  difficile 
d’admettre  queleurs  hypertrophies  soienten  raison  directe  des 
luttes  qu’elles  ont  a  soutenir ;  car  leur  ablation  partielle  ou 
totale  attenue  ou  supprime  cette  susceptibility.  D’autre  part, 
remarquons  que  dans  le  jeune  sige,  periode  ou  les  angines 
s’observent  si  souvent,  les  adenites  cervicales  sont  tres  fre¬ 
quentes  et  volumineuses.  II  semble  meme  exister  uncertain 
rapport  entre  le  volume  de  ces  ganglions  et  celui  des  amyg¬ 
dales. 

Sur  ce  sujet  si  interessant  des  amygdales,  considerees 
comme  porte  d’entree  des  infections,  ont  paru  recemment  un 
certain  nombre  de  travaux.  Yoici  d’abord  un  fait  caracteris- 
tique,  qui  met  en  relief  l’intensite  que  peut  prendre  l’infection 
dans  les  ces  qui  nous  occupent,  et  qui  est  emprunte  a  Moll.  II 
a  observe  une  epidemic  d’angine  simple  dans  une  famille 
composee  du  mari.  de  la  femme  et  de  deux  enfants.  La  femme, 
la  premiere  atteinte,  eut  une  otite  suppuree  tres  douloureuse 
avec  perforation  tympanique.  Le  plus  jeune  enfant  presenta, 
a  la  suite  de  son  angine,  des  adenites  cervicales  marquees, 
mais  son  etat  s’ameliora  rapidement.  Chez  sa  sceur,  plus  dgee, 
la  pharyngite  s  accompagna  d  une  diarrhee  septique  avec  per¬ 
foration  de  l’intestin  et  peritonite,  infection  rapidement  mor- 
telle.  Le  pere  eut,  a  la  suite  de  son  amygdalite,  d’aillfiurs 
legere,  un  gonflement  diffus  du  cou  avec  cedeme  larynge  et 
mauvais  etat  general.  On  dut,  pour  eviter  l’asphyxie,  pratiquer 
la  tracheotomie  qui,  du  reste,  ne  sauva  pas  le  patient. 
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Parmi  les  maladies  infectieuses  auxquelles  la  tonsille  parait 
aujourd’hui  souvent  servir  de  porte  d’entree  (nephrites,  myo- 
cardites,  endocardites,  pericardites,  abces  metastatiques  du 
poumon,  pleuresies,  ententes  dysenteriformes,  meningites, 
osteomyelites,  etc.),  nous  parlerons  seulement  de  celles  qui 
fixent  plus  particulierement  F  attention  a  l’heure  actuelle  :  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  tuberculose. 

Depuis  la  communication  de  Mantle,  de  Durham  (. British 
Medical  Journal ,  1885),  les  travaux  se  sont  multiplies  beau- 
coup  sur  le  premier.  Semon  ( Intern .  Cent.  f.  Laryngolog. 
IF,  1886),  avec  la  plupart  des  medecins  anglais,  s’etait  pro¬ 
nonce  en  faveur  de  l’hypothese  nouvelle.  Green  aurait  observe, 
sur  127  cas  d’amygdalites  dans  une  ecole  de  gargons,  119fois(?) 
des  manifestations  rhumatismales.  Peltesohn  (Ueber  Angina 
und  Rheumatismus ,  Archiv.  f.  Laryngolog .,  Bd  Vll. 
Heft  1),  qui  a  publie  sur  ce  sujet  un  article  interessant  auquel 
nous  avons  fait  de  frequents  emprunts,  a  pu  trouver  en  peu  de 
temps  six  cas  de  rhumatisme  ayant  succede  a  des  angines 
dans  le  service  de  Quincke.  Selon  Gerhardt,  21  0/0  de  rhuma- 
tisants  auraient  eu  des  inflammations  tonsillaires  premoni- 
toires.  Sahli  pense  que  dans  70  a  80  0/0  des  cas,  le  rhumatisme 
serait  d’origine  amygdalienne ;  pour  le  reste,  on  devrait  incri- 
miner  l’otorrhee,  les  fistules  anales  et  le  panaris.  Nous-meme 
avons  observe  plusieurs  faits  analogues.  Chez  un  malade  qui  a 
eu  trois  attaques  de  rhumatisme,  le  mal  etait  precede  chaque 
fois  par  une  angine  assez  violente.  Cette  coincidence  ne  lui 
avait  pas  echappe  et  lui  inspirait  une  grande  crainte  des  phleg- 
masies  gutturales.  Chez  une  femme,  il  y  eut  deux  attaques, 
precedees  aussi  d’amygdalites  plus  benignes  que  dans  le  cas 
precedent.  A  mesure  que  l’attention  generale  sera  attiree  sur 
ce  sujet,  ces  coincidences  entre  le  rhumatisme  et  l’angine  se 
multi plieront  vraisemblablement.  Faisons  remarquer,  avec 
Moll,  qu’il  ne  suffit  pas  d’un  simple  examen  pour  declarer  si 
reellement  il  existe  des  lesions  tonsillaires,  Souvent,  en  effet, 
celles-ci  sont  legeres  et  il  fautfortement  eclairer  la  region,  par- 
fois  attirer  l’amygdale  hors  de  son  sinus,  par  exemple,  a  l’aide 
d’un  crochet  mousse.  On  apergoit  frequemment  alors  de  petits 
foyers  purulents  qui,  sans  ces  precautions,  seraient  restes 
caches,  notamment  par  les  piliers.  D’ailleurs,  en  outre  des 
amygdales  palatines,  il  semble  rationnel  d’admettre  que  les 
agents  pathogenes  du  rhumatisme  pourraient  entrer  par  les 
autres  amas  lymphoides  de  l’anneau  de  Waldeyer. 


40 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOG1E 


Ces  faits  ne  sauraient  etonner  tous  ceux  qui  sont  au  courant 
des  recherches  bacteriologiques  sur  l’agent  presume  du  rliuma- 
tisme  articulaire  aigu.  Paul  Guttmann  a  trouve,  dans  le  liquide 
articulaire,  du  staphylocoque ;  Petrone,  un  microcoque  analogue 
a  celui  que  Klebs  a  decele  dans  les  endocardites  rhumatismales ; 
Birch-Hirschfeld,  des  staphylocoques  et  des  streptocoques ; 
Mantle,  des  diplocoques;  Sahli,  des  staphylocoques  citrins ; 
Belfanti,  le  pneumocoque;  Achalme,  une  sorte  de  bacille,  etc... 
En  somme,  la  majorite  des  auteurs  penchent  pour  une  infection 
staphylococcique  ou  streptococcique,  determinant  au  niveau  de 
la  synoviale  articulaire,  tres  riche  en  vaisseaux,  des  embolies 
septiques  qui  infectent  rapidement  le  reste  de  l’articulation. 
Tout  ceci  viendrait  confirmer  singulierement  l’opinion  de  Sahli 
qui  regarde  le  rhumatisme  comme  une  sorte  de  pyohemie  atte- 
nuee.  On  comprendrait  ainsi  pourquoi  l’angine  peut  produire 
tantotun  rhumatisme  simple,  tantotun  rhumatisme  infectieux, 
quand  les  embolies  microbiennes  se  multiplient  dans  certains 
points  de  l’organisme  tels  que  le  coeur,  les  reins,  etc. 

La  question  des  tuberculoses  primitives  des  diverses  amyg- 
dales  date,  comme  on  sait,  de  Particle  de  Lermoyez  ( Annales , 
1894)  sur  les  vegetations  adeno'fdes  et  surtout  de  la  communica¬ 
tion  de  Dieulafoy  ( Bulletin  de  I’Academie,  1895)  sur  la  tuber- 
culose  primitive  des  amygdales  palatines.  Puis  sont  venus,  en 
Allemagne,  les  travaux  dePluder,  Lewin,  etc. 

Deux  portes  d’entree  principales  semblent  s’offrir,  avec  une 
frequence  a  peu  pres  egale,  au  bacille  de  Koch  du  cdte  de 
l’anneau  de  Waldeyer :  Pamygdale  pharyngee  et  l’amygdale 
palatine,  car  on  ne  sait  rien  encore  sur  la  tuberculose  possible 
de  Pamygdale  linguale  et  des  amas  folliculaires  isoles.  Depuis 
la  communication  de  Lermoyez,  les  cas  de  vegetations  tuber- 
culeuses  se  sont  tres  multiplies.  II  semble  que  leur  proportion 
par  rapport  aux  vegetations  adenoides  simples  aille  en  gran- 
dissant.  En  1896,  Gotistein  ( Berliner  klin.  PPocA.)les  retrou- 
vait  quatre  fois  sur  trente-deux,  plus  tard  Brindel  huitfois  sur 
soixante-quatre,  Pluder  et  Fischer  cinq  fois  sur  trente-deux,  etc. 
Nous  devons  faire  remarquer  que  d’ordinaire  on  rencontre  des 
fubercules  bien  caracterises  avec  des  cellules  geantes  au  centre, 
ou  parfois  seulement  des  amas  de  cellules  embryonnaires  au- 
tour  d  une  zone  epithelioi'de  bien  nette;  cependant,  dans  certains 
cas  on  n  a  trouve  que  des  bacilles  tuberculeux  au  milieu  d’un 
tissu  en  voie  de  proliferation  ;  ce  qui  semble  prouver  que  ces 
germes  pathogenes  peuvent  determiner  des  phlegmasies  vul- 


REVUE  CRITIQUE 


41 


gaires  sans  caractere  specifique.  Pour  les  amygdales  palatines, 
Krassmann  a  constate  quinze  fois  la  tuberculose  sur  21  cas 
d’amygdales  enlevees.  La  proportion  serait  encore  plus 
considerable,  si  Ton  s’en  rapporle  aux  faits  observes  par 
Dmochowsky.  Nous  ajouterons  que  les  cryptes  amygdaliennes 
sont  merveilleusement  disposees  pour  servir  d’abri  aux  mi¬ 
crobes.  Leur  frequence  en  cet  endroit  a  ete  constatee ;  mais 
Cornil  soutient  que  le  bacille  de  Koch  reste  superficiel. 
C’est  ce  qu’il  a  objecte  a  Dieulafoy.  On  ne  peut  neanmoins  se 
garder  d’une  certaine  defiance  a  cet  egard.  En  effet,  la  phago- 
cytose,  si  active  en  ce  point,  cree,  constamment  pour  ainsi 
dire  au  niveau  de  l’epithelium  tonsillaire  des  sortes  de  trous  par 
lesquels  le  bacille  peut  aisement  penetrer  dans  les  voies  lym- 
phatiques.  Or  le  nombre  des  adenitea*  chroniques  est,  comme 
on  le  sait,  tres  considerable  dans  l’enfance  et  d’apres  les  der- 
nieres  recherches  beaucoup  seraient  des  tuberculoses  latentes. 
Ainsi,  on  peut  se  demander  si  le  micro-organisme  n’a  pas 
voyage,  pour  ainsi  dire  subrepticement,  de  l’amygdale  aux  gan¬ 
glions  les  plus  voisins.  Ces  penetrations  microbiennes  sans 
reaction  inflammatoire  ne  sont  pas,  du  reste,  une  nouveaute. 
Nous  en  avons  cite  ailleurs  quelques  exemples  (1). 

(1)  Pathologie  comparee  du  pharynx  et  Archivos  Latinos,  septembre 
1902. 


C.  Chauveau. 
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NOTES  DE  VOYAGE  SUR  QUELQUES  CLINIQUES  OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIQUES  ALLEMANDES 

Par  Paul  DELOBEL,  Interne  a  l’hftpital  Saint-Joseph. 

Etant  donnee  la  grande  place  que  les  travaux  allemands 
tiennent  dans  notre  speciality  il  nous  a  paru  utile  de  signaler, 
sous  forme  de  simples  notes,  les  quelques  faits  interessants  que 
nous  avons  pu  observer  au  cours  d’un  voyage  recent. 

Dans  les  differentes  cliniques  que  nous  avons  visitees,  nous 
avons  re§u  des  professeurs  et  de  leurs  assistants  l’accueil  le 
plus  parfait;  nous  avons  pu  examiner  les  malades  interessants 
qui  se  presentaient  aux  consultations,  assister  aux  operations 
et  nous  rendre  compte  des  differentes  methodes,  visiter  les 
collections  anatomo-pathologiques  et  les  pieces  devant  servir 
pour  les  demonstrations  de  l’enseignement. 

C’est  gr4ce  a  ce  bienveillant  accueil  que  ces  notes  pour- 
ront  peut-6tre  presenter  quelque  inter^t. 

A  Strasbourg,  le  docteur  Dreyfuss  nous  fournit  quelques 
notions  nouvelles.  A  propos  de  plusieurs  malades  qu’il  exa- 
mina,  il  m’a  exprime,  au  sujet  de  l’ozene,  les  idees  qu’il  a  emises 
au  cours  de  recents  articles.  Pour  lui,  le  vieux  syndrome, 
rhinite  atrophique  ozeneuse,  ne  repond  a  rien  de  bien  precis. 
Ces  divers  troubles  sont  en  general  la  consequence  d’un  foyer 
d’osteite,  bien  localise  ;  on  trouve  presque  toujours  sur  la  face 
antero-inferieure  du  sphenoi'de,  dans  la  partie  du  labyrinthe 
ethmoidal  qui  avoisine  la  fente  olfactive,  un  point  osseux  necrose 
directement  perceptible  a  la  vue  et  au  stylet.  C’est  de  la  que 
viennent  les  masses  caseeuses  qui  amenent  d’abord  une  dispa- 
rition  de  l’odorat  par  degenerescence  de  la  muqueuse  de  la 
region  olfactive  et  differents  troubles  trophiques  dans  les  ele¬ 
ments  des  parois  nasales  qui  finissent  par  subir  1’atrOphie., 
Contre  ces  troubles,  le  docteur  Dreyfuss  preconise  l’usage 
dun  melange  sulfo-ricino-sodique  (natrium  sulfo-ricinum). 
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Apres  un  lavage  energique  a  l’aide  du  siphon  de  Weber  ou  de 
L  enema,  pour  debarrasser  les  fosses  nasales  de  tous  les  pro- 
duits  caseeux  qui  les  encombrent,  il  pratique,  sur  les  points 
osseux  reconnus  malades,  des  attouchements  energiques  de  ce 
melange,  al’aide  d’un  tampon  d’ouate  monte  sur  le  styletnasal. 
Ce  traitement  fait  disparaitre  radicalement  la  fetidite  objective, 
apres  quelques  seances,  et  dans  la  suite  les  malades  n’ont 
plus  qu’a  faire  des  lavages  a  intervalles  eloignes  pendant  quel¬ 
ques  mois.  M.  Dreyfuss  considere  comme  exceptionnels  les  cas 
rebelles  a  ce  traitement  bien  applique. 

Entre  autres  malades  interessants,  il  me  fit  voir  un  homme, 
manifestement  a  la  periode  secondaire  de  la  syphilis,  presen- 
tant  dans  la  region  du  vestibule  larynge  plusieurs  plaques 
muqueuses  tres  nettement  visibles  avec  le  miroir. 

On  pratique  a  la  clinique  la  rhinoscopie  posterieure  avec 
l’abaisse-langue  de  Turck  ;  cet  instrument  n’ayant  avec  la  lan- 
gue  qu’une  surface  de  contact  tres  restreinte,  parait  beaucoup 
moins  sujet  a  produire  des  reflexes  nauseeux  que  les  lames  a 
large  surface  generalement  employees.  Disons  tout  de  suite 
que  nous  avons  trouve  a  Berlin,  a  la  clinique  du  professeur 
Fr&nkel,  un  instrument  qui  nous  a  semble  encore  plus 
pratique. 

L’abaisse-langue  de  Frankel,  forme  d’une  simple  lame 
etroite  et  mousse,  s’adapte  dans  le  sillon  median  de  l’organe 
et  permet  de  refouler  mAme  sa  region  toute  posterieure  sans 
amener  de  reflexe  nauseeux,  ni  de  relevement  du  voile  ;  grAce 
a  lui,  il  est  possible  (sans  la  moindre  difficulte  dans  la  plupart 
des  cas)  d’inspecter  le  cavum  mAme  des  jeunes  enfants  avec 
des  miroirs  d’un  diametre  bien  superieur  a  ceux  qui  sont  gene¬ 
ralement  employes. 

Parmi  les  cliniques  berlinoises,  la  premiere  a  signaler  est 
sans  contredit  celle  de  la  Charite . 

Le  lecteur  qui  desirerait  avoir  sur  ses  installations  des 
details  complets,  pourrait  se  reporter  a  la  brochure  du  profes¬ 
seur  Frankel  :  «  Die  Universitatsklinik  und  Poliklinik  f. 
Hals  ou  Nasenkranke  in  Charitekrankenhause  zu  Berlin.  (Son- 
derabdruck  aus  den  Charite  Annalen  XX YI  Jahrg.)  » 

La  clinique  oto-rhino-laryngologique  occupe  tout  un  nou¬ 
veau  bAtiment  de  l’hopital  de  la  Charite.  Ouverte  aux  malades 
depuis  le  mois  d’avril  1901,  elle  parait  vraiment  representer 
la  clinique  modele,  autant  par  la  perfection  de  son  installation 
materielle  que  par  la  fagon  dont  l’enseignement  y  est  organise. 
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Elle  comporte  deux  services  bien  distincts :  celui  des  mala¬ 
dies  du  nez  et  de  la  gorge,  dirige  par  le  professeur  Frankel,  et 
celui  des  oreilles,  ayant  a  sa  tete  le  docteur  Passow,  depuis  le 
deces  du  professeur  Trautmann. 

Chacun  de  ces  services  se  divise  lui-meme  en  deux  parties 
nettement  scindees  comme  personnel,  comme  locaux,  et 
comme  instrumentation.  Le  rez-de-chaussee  est  occupe  par 
les  services  des  consultations,  celui  des  oreilles  dun  cdte, 
celui  de  la  gorge  et  du  nez  de  F  autre .  C’est  1  ambulatorium. 
Au  premier  etage  se  trouvent  les  locaux  destines  a  l’hospitali- 
sation  des  malades  rhino-laryngologiques.  Ils  comportent  les 
salles  d’operations,  les  dortoirs  des  malades,  et  un  vaste  labo- 
ratoire  ou  tout  estamenage  pour  les  recherches  histologiques, 
chimiques  et  bacteriologiques. 

Au  second  etage,  disposees  sur  le  m6me  plan,  se  trouvent 
les  salles  destinees  aux  malades  de  l’oreille.  Tout  cela  est 
amenage  avec  un  confort  presque  luxueux  ;  le  chauffage,  la 
ventilation,  les  conditions  d’isolement  des  malades,  paraissent 
repondre  aux  derniers  desiderata  de  l’hygiene  moderne. 

Comme  le  dit  M.  Frankel  en  t6te  de  sa  brochure,  la  clini- 
que  est  destinee  a  l’enseignement  de  la  speciality  en  meme 
temps  qu’au  traitement  des  malades  etl’organisation  meme  des 
consultations  parait  repondre  parfaitement  a  ce  double  but. 

Chaque  malade  venant  consulter  pour  la  premiere  fois  est 
examine  dans  un  local  distinct  par  le  professeur  Frankel  ou 
Fun  de  ses  assistants.  (Les  statistiques  de  la  clinique  accusent 
un  chiffre  annuel  de  six  mille  malades  nouveaux.) 

L’observation  et  le  diagnostic  sont  ecrits  immediatement 
sous  la  dictee  du  medecin  et,  muni  de  sa  fiche,  le  malade  est 
adresse  a  Fun  des  stagiaires  qui  frequentent  la  consultation. 

Ceux-ci  travaillent  dans  une  grande  salle,  sous  la  surveil¬ 
lance  et  la  direction  des  assistants  ;  chacun  d’eux  possede  une 
table  distincte,  avec  ses  instruments,  sa  source  d’eclairage,  le 
tout  isole  par  une  cloison  du  reste  de  la  salle.  Ils  doivent  s’oc- 
cuper  entierement  des  malades  qui  leur  sont  adresses  et  tenir 
les  observations  au  courant,  par  des  notes  quotidiennes  dans 
les  cas  aigus.  Ils  pratiquent  eux-memesles  interventions  cou- 
rantes:  badigeonnages,  douches  d’air,  lavages,  galvanocaustie ; 
les  operations  un  peu  plus  serieuses,  telles  que  tonsillotomie, 
ablation  de  vegetations  adenoi'des,  etc.,  sont  faites  par  les  as¬ 
sistants  ou  sous  leur  contrdle  direct  dans  un  local  voisin  de  la 
clinique. 
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A  ce  propos,  nous  avons  ete  quelque  peu  surpris  de  voir 
ranger  dans  la  categorie  de  ces  interventions  ne  necessitant 
pas  l’anesthesie  generale,  des  operations  assez  serieuses  sur 
le  sinus  maxillaire.  Un  tampon  imbibe  d’une  solution  faite  de 
cocaine  est  simplement  laisse  quelque  temps  au  contact  de  la 
muqueuse  de  la  fosse  canine,  puis  une  breche  est  pratiquee 
sur  la  paroi  osseuse  a  l’aide  de  la  gouge  et  de  la  pince  cou- 
pante,  breche  assez  large  pour  permettre  un  curettage  ener- 
gique  de  la  cavite  du  sinus.  La  tete  du  malade  est  solidement 
maintenue  par  un  aide  vigoureux.  Nous  devons  reconnaitre 
que,  malgre  le  courage  que  possedaient  generalement  les  pa¬ 
tients,  cette  operation  nous  a  paru  plusieurs  fois  4tre  fort  dou- 
loureuse. 

L’enseignement  clinique  journalier  est  complete  par  diffe- 
rents  cours,  comportant  des  seances  de  medecine  operatoire, 
des  demonstrations  microscopiques,  des  exercices  pratiques 
sur  le  maniement  des  miroirs  et  des  instruments.  Pour  tous 
ces  cours,  les  eleves  sont  mis  en  serie  suivant  leur  degre  de 
competence  speciale. 

Nous  avons  suivi  un  cours  de  medecine  operatoire  des  cavi- 
tes  de  l’oreille,  professe  par  le  docteur  Haike,  assistant  de  la 
clinique  otologique  de  la  Charite. 

Ce  cours,  complet  en  quinze  seances,  constitue  la  synthese 
de  toutes  les  notions  d’anatomie  topographique  interessant 
l’auriste  au  point  de  vue  operatoire.  C’est  ainsi  que  furent  suc- 
cessivement  repetees  :  l’excision  du  tympan  et  l’ablation  des 
deux  premiers  osselets  par  le  conduit,  l’ouverture  classique 
de  l’antre  mastoidien  par  la  voie  externe,  sa  decouverte  par  le 
conduit  et  l’aditus  apres  atticotomie,  suivant  le  procede  de  Sta- 
cke,  la  mise  a  nu  du  facial  dans  les  differentes  portions  de  son 
trajet  intracr&nien,  la  preparation  des  canaux  semi-circulaires 
apres  ablation  a  la  gouge  d’une  portion  de  la  voute  du  rocher, 
de  fa<jon  a  en  avoir  une  vue  d’ensemble,  et  a  bien  preciser  sur- 
tout  les  rapports  de  la  convexite  du  canal  semi-circulaire  ex¬ 
terne  avec  la  paroi  profonde  de  la  caisse,  la  mise  a  nu  du  sinus 
lateral  dans  sa  portion  descendante,  la  dissection  de  la  veine 
jugulaire  pour  montrer  les  divers  points  susceptibles  de  rece- 
voir  une  ligature  au  cas  de  thrombose  du  sinus,  la  methode 
d’acces  du  bord  superieur  du  rocher,  de  fagon  a  pouvoir  decol- 
ler  et  inspecter  la  dure-mere  sur  ses  deux  faces,  au  cas  de 
symptomes  d’abces  extradure-meriens. 

Toutes  ces  operations  etaient  d’abord  executees  par  le  pro- 


46 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


fesseur  lui-mtjme  silr  un  premier  temporal,  puis  rep^tees  par 
nous  sur  un  autre  temporal,  recouvert  naturellement  de  ses 
parties  molles,  avec  une  preparation  type  empruntee  aux  col¬ 
lections  de  la. clinique  devant  les  yeux. 

Les  demonstrations  cliniques  sont  egalement  organisees 
d’une  fagon  officielle  et  regulierement  suivies. 

Parmi  les  moyens  destines  a  les  faciliter,  nouscroyons  devoir 
signaler  un  tres  ingenieux  instrument,  imagine  par  M.  le  doc- 
teur  Meyer,  assistant  du  professeur  Frankel. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  d’une  source  lumi- 
neuse  mediane  interposee  entre  le  malade  et  l’observateur. 
L’image  laryngoscopique  qui  vient  s’y  former  sur  un  miroir 
plan  incline  a  45°  sur  l’horizon,  est  deviee  par  deuxprismes  a 
reflexion  totale  a  travers  lesquels  un  observateur  peut  l’aperce- 
voir  tres  nettement. 

Nous  donnons  ci-joint  deux  schemas  :  l’un  representant  la 
disposition  generate  de  l’appareil,  l’autre  une  coupe  antero- 
posterieure  du  dispositif  d’eclairage  median. 


Patient. 

Miroir  laryngoscopigw. 

\  s 

ApparetL  declatrafie  median. 

Medecin. 


SCHEMA  Nn. 


Ce  dispositif  nous  a  paru  surtout  utile  pour  le  cas  ou  l’on 
vent  montrer  a  plusieurs  eleves  le  larynx  d’un  sujet  sus- 
cep  lble  ,  on  evite  ainsi  les  introductions  repetees  du  miroir 
qui  ont  tot  fait  d’enerver  le  malade  et  de  rendre  tout  examen 
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Plusieurs  fois  par  semaine,  le  professeur  Fr&nkel  fait  des 
cours  sur  les  cas  interessants  qui  se  sont  presentes  a  la  Cli¬ 
nique.  Ces  lemons  sont  suivies  ou  precedees  de  l’examen  des 
malades  qui  en  font  le  sujet,  ou  accompagnees  de  projections 
de  preparations  si  elles  portent  sur  des  sujets  d’anatomie  pa- 
thologique  pure  ou  d’histologie. 


11  existe  a  la  clinique  un  appareil  a  projections  tres  bien 
compris  pour  favoriser  ces  demonstrations. 

II  permet  d’abord  de  projeter  des  objets  transparents,  tel 
que  des  preparations  microscopiques  interposees  sur  le  trajet 
des  rayons  lumineux  ;  c’est  ce  que  les  Allemands  appellent  la 
diascopie.  Ce  procede  etant  connu  partout,  nous  ne  nous  y 
arr&terons  pas.  Mais  cet  appareil  permet,  au  moyen  d'un 
simple  changement  dans  le  dispositif  des  objectifs  et  des  mi- 
roirs  interieurs,  de  faire  egalement  ce  qu’on  appelle  l’episcopie, 
c’est-a-dire  de  projeter  surl’ecran  des  objets  non  transparents, 
tels  qu’une  planche  d’anatomie,  ou  non  susceptibles  d’etre  pla¬ 
ces  dans  la  position  verticale,  comme  une  piece  anatomo- 
pathologique  baignant  dans  un  cristallisoire.  Ce  dispositif  dis¬ 
pense  de  toute  demonstration  au  tableau  et  donne  de  l’objet 
une  nettete  et  un  relief  absolument  parfaits. 

Nous  donnons  le  schema  de  la  marche  des  rayons  lumineux 
dans  l’episcopie. 
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A  la  clinique  otologique,  nous  avons  pu,  gr&ce  a  l’amabilite  du 
docteur  Haike  assistant,  suivre  la  serie  des  interessantes  ope¬ 
rations  qui  s’y  sont  faites  pendant  notre  sejour.  Nous  n’avons 
d’ailleurs  rien  remarque  qui  differed,  sensiblement  des  methodes 
que  nous  connaissons. 


Pour  le  traitement  de  la  sclerose  auriculaire,  on  se  sert  a  la 
clinique  d’un  appareil  de  creation  recente,  base  sur  le  principe 
du  massage  physiologique. 

Des  vibrations  sont  produites  par  un  disque  de  carton  ou 
d’ebonite  perce  de  trous  et  tournant  tres  vite  sous  l’influence 
d’un  moteur  electrique.  Ces  vibrations  sont  condensees  et  re* 
cueillies  par  un  tube  de  verre  et  amenees  a  l’oreille  du  malade 
par  un  tube  otoscope  ordinaire.  Son  tympan  est  done  masse 
par  des  vibrations  sonores,  au  lieu  de  l’dtre  par  des  alternatives 
de  compression  et  de  rarefaction  d’air  comme  dans  les  anciens 
procedes. 

Malheureusement  cet  ingenieux  appareil  n’a  pas  encore 
donne  de  resultats  probants  etil  est  a  craindre  qu’il  n’ait  guere 
fait  avancer  le  traitement  de  cette  triste  affection  ! 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  de  l’oreille  et  surtout  des 
sinus  de  la  face,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  la  clinique  du 
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docteur  privat-docent  Jansen  est  la  plus  interessante  et  la  plus 
active  de  Berlin  ;  il  y  pratique  en  moyenne  trois  ou  quatre 
operations  par  jour.  Ses  procedes  sont  connus  chez  nous. 
Rappelons  que,  pour  la  sinusite  frontale,  sa  methode  consiste 
a  supprimer  la  paroi  inferieure  ou  plancher  du  sinus,  jus- 
qu’au  voisinage  de  Tangle  interne  de  Toeil  ;  pour  la  sinusite 
maxillaire,  il  pratique  dans  la  paroi  anterieure  de  la  fosse 
canine  une  breche  assez  large  pour  lui  permettre  d’ins- 
pecter  et  de  curetter  directement  toutes  les  anfractuosites 
du'  sinus  :  les  pansements  consecutifs  sont  faits  exclusivement 
par  voie  buccale,  jusqu’a  epidermisation  ou  plutdt  cicatrisa¬ 
tion  complete  de  la  cavite  ;  a  la  suite  de  l’evidement  petro- 
mastoi'dien,  le  docteur  Jansen,  a  moins  dedications  speciales, 
ferme  la  plaie  retro-auriculaire  et  pour  recouvrir  la  cavite 
se  sert  systematiquement  du  procede  d’autoplastie  de  Kdrner. 
La  plupart  de  ses  operes  sont  done  panses  exclusivement 
par  le  conduit.  Nous  avons  pu  en  voir  un  certain  nombre 
qui,  a  la  troisieme  ou  a  la  quatrieme  semaine  d’un  evidement, 
presentaient  une  cavite  presque  completement  epidermisee. 

Nous  nous  garderons  de  porter  un  jugement  sur  les  me- 
thodes  de  ce  hardi  chirurgien.  11  est  facile  de  se  rendre  compte, 
en  le  voyant  operer,  que  le  but  qu’il  poursuit  avant  tout  est  la 
certitude  d’une  guerison  radicale  ;  pour  l’atteindre,  il  ne  recule 
devant  aucune  destruction  asseuse,  m6me  etendue,  et  sacr-ifie 
toute  consideration  d’esthetique. 

Jansen  est,  croyons-nous,  le  premier  auriste  qui  ait  ose 
reculer  les  limites  des  interventions  sur  l’oreille  jusqu’a  l’ou- 
verture  chirurgicale  du  labyrinthe.  Lorsqu’il  a  de  bonnes 
raisons  de  croire  a  une  labyrinthite  aigue  (surdite  survenue 
brusquement  avec  abolition  de  la  perception  cr&nienne, 
bourdonnements,  vertiges  s’accompagnant  de  nausees  et  de 
tendances  syncopales),  tous  ces  symptomes  eclatant  dans  le 
cours  d’une  otite  moyenne  avec  points  de  necrose  de  la  paroi 
profonde  de  la  caisse,  il  pratique  systematiquement  l’ouverture 
des  cavites  de  l’oreille  interne,  dans  le  but  d’amener  une 
decompression  des  elements  du  labyrinthe  en  donnant  issue 
au  liquide  inflammatoire. 

Il  y  accede  de  preference  par  la  convexite  du  canal  semi- 
circulaire  externe,  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  l’aditus, 
un  peu  au-dessus  de  la  fenetre  ovale  et  du  coude  du  fa¬ 
cial.  Cette  intervention  hardie  a,  parait-il,  amene  entre  ses 
mains  un  certain  nombre  de  guerisons.  Le  lecteur  pourra 
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d’ailleurs  se  reporter  a  ses  travaux  sp^ciaux  sur  la  question. 

Nous  avons  pu  egalement  visiter  la  clinique  otologique  du 
professeur  Lucoe  :  les  operations  que  nous  y  avons  vupratiquer 
ne  s’ecartent  en  rien  des  methodes  classiques.  Neanmoins  les 
idees  professees  au  sujet  de  leurs  indications  ne  sont  pas  admi- 
ses  partout.  On  connait  la  maxime  du  professeur  Lucce : «  Toute 
otite  moyenne  qui  n’a  pas  cede  au  traitement  ordinaire  et 
suppure  encore  a  la  sixieme  semaine  est  justiciable  de  la  tre¬ 
panation  de  l’antre  mastoi'dien.  »  Cette  regie  de  conduite  est 
adoptee  a  la  clinique. 

Pour  le  larynx,  nous  avons  pu  voir  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Krause  plusieurs  faits  tres  interessants ;  des  interven¬ 
tions  endolaryngees  y  sont  pratiqudes  d’une  fagon  courante  et 
reculees  jusqu’aux  limites  du  possible.  C’est  ainsi  que  la  tuber- 
culoselaryngee  est  assimilee  aux  tuberculoses  chirurgicales  et 
traitee  comme  telle.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  le  professeur 
Krause  enlever  a  l’aide  de  pinces  ou  de  curettes  appropriees 
des  parties  relativement  importantes  de  larynx  tuberculeux, 
avec  une  rare  dexterite  manuelle.  Pour  lui,  le  spasme  n’existe 
que  dans  les  livres  et  nous  devons  reconnaitre  que  nous  n’en 
avons  jamais  vu  au  cours  de  ses  interventions. 

Les  surfaces  abrasees  sont  cauterisees  avec  la  solution  forte 
de  chlorure  de  zinc  et  nous  avons  pu  voir  chez  des  patients 
ainsi  traites  les  parties  malades  ayant  subi  la  sclerose  et  la 
retraction  fibreuse.  Certes,  le  resultat  n’est  pas  toujours  par- 
fait  au  point  de  vue  de  laphonation;  mais  n’est-ce  pas  deja 
beaucoup  que  de  pouvoir  enrayer  le  processus  envahissant  de 
cette  terrible  affection  et  de  faire  disparaitre  la  douleur  et  la 
dysphagie  parfois  si  penibles!... 

Comme  adjuvant  de  ces  interventions  locales,  le  professeur 
Krause  preconise  le  traitement  general  par  l’lietol  (cinnamate 
de  soude). 

11  pratique  deux  ou  trois  fois  par  semaine  des  injections  in- 
traveineuses  d’un  centimetre  cube  de  sa  solution. 

II  dit  avoir  obtenu  de  ce  traitement  d’excellents  resultats, 
non  seulement  dans  les  formes  du  debut,  mais  aussi  dans  les 
cas  avances,  avec  cavernes  pulmonaires. 

Sur  une  statistique  de  21  cas  ainsi  traites  qu’il  a  publiee,  il 
relate  4  guerisons  completes,  13  ameliorations  considerables, 
4  ameliorations.  Les  malades  qui  en  font  l’objet  sont  restes 
soumis  a  son  observation  pendant  un  intervalle  de  temps  q'ui 
a  vane  de  2  ans  1/2  a  40  mois. 
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Parmi  les  cas  interessants  observes  a  la  clinique, nous  croyons 
devoir  signaler  le  suivant :  il  s’agit  d’un  jeune  homme  dont  les 
deux  cordes  vocales  etaient  completemenl  recouvertes  de  >pa- 
pillomes  vasculaires  ;  or,  on  sait  avec  quelle  tenacite  desespe- 
rante  ces  petites  tumeurs  recidivent  apres  ablation. 

Pour  en  obtenir  la  disparition  complete,  le  Dr  Krause  fit 
l1  ablation  des  deux  cordes  vocales,  a  l’aide  d’une  pinceem- 
porte-piece  dont  les  deux  mors  agissant  de  haut  en  bas  permi- 
rent  d’emporter  les  cordes  par  plusieurs  prises  suecessives. 

Nous  avons  pu  constater  le  resultat:  quelques  semaines 
apres  l’intervention,  le  malade  presentait,  au  lieu  de  cordes 
vocales,  deux  petites  bandes  cicatricielles  d’aspect  blanchMre, 
en  saillie  sur  la  paroi  laterale  laryngee,  l’une  etant  situee  -sur 
un  plan  un  peu  plus  eleve  que  V autre.  Pendant  les  efforts  de 
phonation,  tout  mouvement  de  spiraledes  aryteno'ides  autour  de 
leur  articulation  cricoidienne  etait  evidemment  supprime ;  mais 
les  deux  arytenoldes  se  rapprochaient  encore  sous  l’influence 
de  l’interarytenoidien  et  entrainaient  avec  eux  les  deux  processus 
cicatriciels  qui,  arrivant  au  contact,  produisaient  un  son,  uni- 
tonal  et  peu  harmonieux  sans  doute,  mais  suffisant  pour  une 
phonation  distincte.  Ici  la  fonction  a  refait  l’organe  et  nous 
avons  cru  interessant  de  signaler  cette  possibility  d’une  nea- 
daptation  physiologique  d’un  organe  mutile. 

De  Berlin  pour  revenir  en  France,  nous  avons  traverse  la 
Boheme  et  l’Autriche. 

A  Prague,  nous  avons  visite  la  clinique  de  professeur  Zaufal 
qui  a  bien  voulu  nous  montrer  quelques-unes  de  ses  prepara¬ 
tions  concernant  ses  premieres  et  interessantes  recherches  sur 
la  bacteriologie  des  otites.  Nous  avons  vu  chez  lui  appliquer 
dans  toute  sa  rigueur  le  pansement  aseptique  du  conduit  en 
cas  d’otite  moyenne  et  nous  avons  pu  voir  un  malade  qui,  au 
cinquikme  jour  d’une  paracentese,  presentait  un  pansement 
imbibe  seulement  de  serosite  claire,  sans  trace  de  suppuration. 
Le  mouvement  des  yialades  parait  ici  moins  intense  que  dans 
les  grandes  cliniques  berlinoises  ;  on  a  neanmoins  conscience 
d’etre  chez  l’un  des  hommes  done  le  nom  occupe  une  place 
preponderante  dans  les  travaux  de  l’otologie. 

A  Vienne  enfrn,  nous  avons  eu  l’honneur  d’entendre 
le  professeur  Politzer.  Nous  avons  pu  voir  de  quelle  fagou 
remarquable  l’enseignement  de  l’otologie  et  de  l’otoscopie  est 
pratique  dans  ce  service  :  les  nombreux  faits  qu’il  nous  a  ete 
donne  d’observer  en  un  tres  court  espace  de  temps,  nous  ont 
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fait  vivement  regretter  denepouvoir  y  prolonger  notre  sejour. 

Chaque  jour,  avant  la  visite  du  maitre,  les  malades  qui  se 
presentent  a  la  clinique  sont  examines  par  les  assistants. 
Ceux-ci  font  un  choix  parmi  ceux  dont  les  tympans  presen¬ 
tent  une  particularity  interessante,  susceptible  de  servir  a  l’en- 
seignement;  avant  la  visite,  ces  patients  subissent  un  net- 
toyage  soigneux  du  conduit  qui  est  debarrasse  du  pus  ou  des 
produits  de  secretion  qui  l’encombrent  ,  puis  chacun  d’eux  se 
place  devant  une  source  lumineuse,  avec  un  speculum  intro- 
duit  dans  l’oreille. 

Le  professeur  examine  alors  successivement  chacun  d’eux 
et  note  sur  un  schema  prepare  d’avance  les  lesions  constatees 
dans  le  fond  de  Foreille  :  chaque  patient  garde  le  schema  qui 
le  concerne  et  les  eleves  qui  viennent  ensuite  l’examiner  peu- 
vent  ainsi  se  rendre  un  compte  exact  des  lesions  qu’il  pre- 
sente. 

Ces  demonstrations  pratiques  sont  completees  par  les  nom- 
breuses  planches  du  celebre  atlas  de  Politzer  qui  ornent  par- 
tout  les  murs  de  la  clinique.  De  plus,  chaque  jour  apres  l’exa- 
men  des  malades,  le  professeur  expose,  dans  une  breve  con¬ 
ference,  quelques-unes  des  notions  de  la  physiologie  ou  de  la 
pathologie  de  l’appareil  auditif,  se  rapportant  aux  cas  qui 
viennent  de  defiler  sous  les  yeux  des  eleves. 

Ces  differents  moyens  realisent,  on  en  conviendra,  une 
fagon  d’enseigner  vraiment  parfaite,  et  ce  doit  etre  une  bonne 
fortune  que  de  pouvoir  apprendre  l’otoscopie  a  l’aide  d’un  mate¬ 
riel  d’etudes  si  riche  et  si  parfaitement  utilise,  sous  la  direc¬ 
tion  d’un  maitre  zele  dont  le  nom  domine  toute  l’histoire  de 
l’otologie  moderne. 


PHARMACOLOGIE 


Par  le  Docteur  GEORGES,  Pharmacien-major  de  1r>  classe, 
Professeur  au  Val-de-Grace. 

Depuis  quelques  anndes,  les  composes  organiques  natu- 
rels  ou  de  synthese,  les  produits  physiologiques,  dotent  la 
therapeutique  d’un  nombre  considerable  d’agents  nouveaux 
et  semblent  apporter  dans  l’art  de  gudrir  des  modifications 
profondes  dont  les  effets  confinent  a  une  sorte  de  revolution. 
Aujourd’hui,  ce  seraits’egarer  que  de  s’engouer  inconsidere- 
ment  de  ces  substances  qui  n’ont  pas  fait  leurs  preuves,ou  de 
les  rejeter  avec  mepris  parce  qu’on  les  connait  insuffisam- 
ment.  II  est  essentiel  de  se  guider  dans  ce  mouvement  qui 
nous  emporte.  Avec  un  jugement  sain  et  une  hardiesse  sa- 
gement  temp^r^e,  il  ne  1‘aut  pas  craindre  de  puiser  dans 
cette  multiplicity  de  ressources  qui  nous  sont  fournies  cha- 
que  jour,  et  de  choisir  entre  tous  ces  produits  d’action  plus 
ou  moins  rapide,  plus  ou  moins  dinergique,  ceux  dont  l’ori- 
gine  est  bien  dtablie,  la  composition  nettement  determinde, 
et  l’expdrifnentation  rigoureusement  contrdlde.  C’est  la  le 
seul  moyen  de  quitter  ddfinitivement  la  route  de  l’empirisme 
trop  longtemps  suivie,pour  prendre  celle  que  la  science  pou- 
vait  seule  nous  ouvrir,  et  semble  ddsormais  nous  ouvrir  lar- 
gement. 

Traiter  de  pharmacologie  dans  cette  Revue,  ce  n’est  pas 
vouloir  exposer  les  qualitds,  la  nature,  les  proprietes,  le 
mode  d’emploi  de  tous  les  remedes  rdcents.  Le  domaine  a 
exploiter  serait  vraiment  trop  vaste  et  d’une  culture  bien 
ingrate, sinon  inutile.  C’est  simplement  ne  laisser  aucun  des 
lecteurs  dans  l’ignorance  des  nouveautds  qui  les  intd- 
ressent  specialement,  de  fagon  a  multiplier  leurs  ressources 
a  l’occasion  et  leur  donner  la  confiance  et  la  securite,  bases 
de  la  pratique  et  du  succes. 

Les  medicaments  particuliers  aux  maladies  de  la  gorge, 
des  oreilles  et  du  nez  comprennent  des  agents  locaux  et  des 
agents  generaux,  ces  derniers  s’adressantal’organisme  tout 
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entier  frappe  d’une  affection  qui  retentit  surtout  et  a  cer- 
taines  heures  du  c6t<5  des  regions,  objet  de  nos  dtudes.  Un 
choix  doit  6tre  fait  dans  ces  deux  classes  suivant  les  prin- 
cipes  posds  prdcddemment.  O’est  dans  cet  ordre  d  id6es  que 
sera  exposde  la  pharmacologie  de  cette  Revue  et  l’annde 
1903  va  aujourd’hui  nous  apporter  son  premier  tribut. 

Ether  chloromethylmenthylique.  —  Cet  ether  rdsulte  de  1’ ac¬ 
tion  de  la  formaldehyde  sur  le  menthol  en  presence  de 
l’acide  chlorhydrique. 

Huile  incolore,  fumant  abondamment  a  l’air,  dissociable 
par  l’eau  en  ses  principes  constituants 

C’estun  antiseptique  puissant  dont  l’emploi  est  indique  en 
inhalations  dans  toutes  les  inflammations  du  nez. 

Melange  a  1’ huile  de  vaseline,  il  prend  le  nom  de  Mentho- 
forme  (1). 

Ether  de  l' acide  paramidobenzoique  ou  Anesthesine  de  Ritsert. 
—  Son  nom  indique  son  origine. 

C’est  une  poudre  blanche  sans  odeur  ni  saveur,  tres  peu 
soluble  dans  l’eau  froide,  plus  soluble  dans  l’eau  chaude, 
facilement  soluble  dans  les  huiles  et  les  graisses . 

Elle  jouit  de  proprietes  anesthesiques  locales  et  n’est  que 
faiblement  vdn£neuse  a  l’intdrieur,  car  on  a  pu  sans  incon¬ 
venient  en  faire  absorber  plus  d’un  gramme  en  24  heures. 
El  lie  provoque  presque  instantanement  l’insensibilite  de  la 
langue  et  des  muqueuses  et  donne  de  bons  resultats  dans 
quelques  affections  douloureuses  de  la  peau.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  elle  s’emploie  en  pommade  a  10  0/0  (2). 

Adrenaline  ou  Adrinine.  —  L’adrenaline  est  le  principe 
actif  des  glandes  surrenales,  decouverte  par  les  ehimistes 
americains  Jokiki  Takamine  et  B.  Aldrich. 

C  est  une  base  faible  se  presentant  sous  deux  formes  cris- 
tallines  differentes  aiguilles  prismatiques  ou  cristaux  tabu¬ 
lates  suivant  les  conditions  de  formation.  Elle  s’unit  aux 
acides  pour  donner  des  sels,  est  tres  stable  a  l’^tat  sec, 
tres  alterable  a  l’airou  a  la  lumiere.  Elle  possede  une  saveur 
amere  et  fond  a  205°-207°.  Sa  formule  n’est  pas  encore  net- 
tement  etablie . 

L- adrenaline  est  un  hdmostatique  puissant,  un  d^conges- 

(1)<  Annates  de  Merck,  mars  1902. 

aokt  m2°!heker  ZeitUn9’  1902 ;  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie , 
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tionnant  remarquable  des  muqueuses  et  de  la  peau.  Le 
badigeonnage  pr^alable  du  lieu  d’eiection  d’une  operation 
chirurgicale  superficielle,  avecune  solution au  1/1000,  permet 
d’intervenir  presque  sans  perte  de  sang.  O’est  un  medica¬ 
ment  preciemx.dans  les  affections  du  larynx,  dans  les  coryzas 
aigusou  chroniques.  Dans  ces  cas,  elle  doit  dtre  employee 
en  solution  au  1/5000  ou  au  1/10000  (1)  . 

Iodipin  et  Lipiodol.  —  Ces  deux  produits  sont,  I’un  de 
1’huile  de  sesame,  l’autre  de  l’huile  d’oeillette,  iod^es  par  des 
procedes  differents. 

L’iodipin  renferme  de  10  a  25  0/0  d’iode,  et  le  lipiodol  en 
contient  40  0/0. 

Ces  preparations  sont  d’une  innocuite  presque  complete 
et  ont  ete  administrees  sans  accident  par  la  voie  hypoder- 
mique  a  la  dose  de  30  grammes  par  jour.  Leur  elimination 
par  les  reins  est  lente  et  constante  et  se  fait  sous  forme 
d’iodure  alcalin  et  de  combinaison  organique  iodee . 

L’iodipin  et  le  lipiodol  sont  indiques  toutes  les  fois  que  la 
medication  iodee  est  applicable  (2). 

Lactate  mercurique  (Guerbet).  — Ce  sel  se  prepare  en  neu- 
tralisant  l’acide  lactique  etendu  de  10  fois  son  volume  d’eau 
et  bouilli,  par  l’oxyde  jaune  de  mercure  recemment  preci- 

pite. 

Sel  soluble  dansla  moitie  de  son  poids  d’eau  froide,  decom¬ 
posable  par  l’eau  bouillante,  tres  different  des  lactates  de 
mercure  obtenus  par  les  methodes  d’Engelhardt  et  Maddrel, 
seuls  connus  jusqu’ici. 

Son  emploi  est  plus  particulierement  indiqud  en  injection 
hypodermique  contre  les  accidents  syphilitiques  a  la  dose 
habituelle  des  sels  mercuriques  solubles. 

(1)  Chemichs  Centralblatt,  1902,  t.  1,  p.  1386  ;  Annates  de  Merck ,  1901, 
p.  139;  Journal  de  Pharmacie  et  deChimie,  octobre  1902. 

(2)  Betrachtungen  ueber  das  Iodipin,  Pharmaceut,  Post,  n°  28,  p.  474. 
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Maladies  de  la  voix,  par  Castex  (Paris,  Naud  edit.,  1902). 

L’ouvrage  de  notre  savant  confrere,  le  Dr  Castex,  tres  documents 
et  tres  agreablement  ecrit,  est  d’autant  plus  intdressant  a  lire,  qu’il 
permet  de  se  rendre  compte  des  dnormes  progres  accomplis,  au 
cours  de  ces  dernieres  annees,  par  la  phonologie.  11  avait  publie  deja 
une  excellente  «  Hygiene  de  la  voix  parlee  et  chantee  »  dans  l’en- 
cvclopedie  de  Leaute.  Au  Congres  de  Moscou,  en  1897,  il  fit  une  com¬ 
munication  importante  sur  les  «  Maladies  de  la  voix  ».  Enfin,  dans 
son  recent  Manuel  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologie,  il  avait 
esquisse  un  grand  nombre  des  affections  qu’il  decrit  ici. 

Son  but  n’est  pas  d’etudier  les  maladies  du  larynx,  mais  celles 
de  la  voix :  nuance  qu’il  importe  de  retenir.  Certes  les  lesions  laryn- 
gees  troublent  d’une  fatjon  plus  ou  moins  notable  la  phonation;  mais 
elles  ne  sontpas  seules  a  agir.  Il  faut  tenir  compte  aussi  non  seule- 
ment  du  resonateur  bucconasopharyngien,  mais  de  la  soufflerie 
thoracique  (poumons  et  muscles  thoraciques),  du  systeme  nerveux 
qui  met  tout  l’appareil  vocal  en  branle  et  aussi  de  l’etat  gene¬ 
ral,  «  11  y  a  maladie  de  la  voix,  dit  Castex,  lorsque  l’alteration  de  la 
fonction  est  de  beaucoup  le  symptome  dominant,  celui  pour  lequel 
le  specialiste  est  consulte.  S’agit-il  au  contraire  d’une  affection  veri¬ 
table  du  larynx,  ce  sont  les  autres  troubles  qui  importent  :  douleur, 
oppression,  etc.  La  question  voix  devient  en  ce  cas  negligeable.  »  La 
difference  est  parfois  si  notable,  qu’on  peut  constater  une  voix  excel¬ 
lente,  coexistant  avec  un  larynx  en  assez  mauvais  etat.  «  J’ai  vu, 
ajoute-t-il,des  cordes  epaissies,  rouges,  presentant  enfin  tous  les  ca- 
racteres  de  la  cordite,  chez  des  artistes  dont  la  voix  n’avait  aucun 
trouble.  »  Krause  (de  Berlin)  et  d’autres  avec  lui  ont  fait  la  m&me 
remarque. 

Le  premier  chapitre,  consacre  k  i’historique,  renferme  des  allu¬ 
sions  curieuses  surla  phonologie  pendant  laperiode  greco-romaine.  On 
y  voit  que  les  grands  orateurs  romains,  tels  que  Ciceron,  savaient 
deja  travailler  d’une  fa^on  tres  convenable  leurs  organes  vocaux, 
et  les  menager  le  plus  possible,  tout  en  leur  faisant  rendre,  a  un 
moment  donne,  leur  maximum  de  puissance.  Les  apprentis  orateurs 
recouraient  du  reste  a  desspkcialistes  qui  etaient  les  vociferari  (travail 
d  intensitk  et  detendue  de  la  voix),  les  uocales(exercices  de  souplesse) 


BIBLIOGRAPHIE 


57 


et  les  phonasci  (exercices  donnant  un  timbre  agreable).  Au  moyen 
&ge,  gr4ce  au  plain-chant,  les  traditions  antiques  s’etaient  partielle- 
ment  conservees;  les  chantres  cherchaient  a  passer  insensiblement 
de  la  voix  de  poitrine  a  la  voix  de  t§te  (voir  Moura,  Communication 
a  VAcad.  de  m&d.,  1888,  et  le  curieux  traite  de  Marchetti  de  Padoue, 
remontant  a  la  fin  du  moyen  age).  A  l’heure  actuelle,  les  travaux 
les  plus  remarquables  sur  la  phonologie  seraient,  d’apres  Castex, 
ceux  de  Bosworth  ( Congres  international  de  medecine  de  Copen- 
ha  gue,  1884),  de  Handmann  ( Die  menschliche  Stimme,  Munster, 
1887),  de  Morell-Mackenzie  ( Hygiene  de  la  voix,  Londres,  1887),  de 
Hoolbrook  Curlis  ( Congres  medical  panamericain,  1893),  de  Len¬ 
nox-Brown  et  Behnke  ( Sur  la  voix ,  le  chant,  la  parole,  traduction 
Garnault,  1897),  deP.  Krause,  de  Berlin  (Congres  de  Moscou,  1897), 
de  Botey  ( Annales  des  maladies  de  Voreille,  1899),  etc.  Ces  deux 
derniers  auteurs  auraient  ecrit  «  ce  qu’il  y  a  de  plus  precis  sur  la 
question  ». 

Passant  sous  silence  le  chapitre  consacre  a  l’anatomie  des  or- 
ganes  vocaux,  ecrit  evidemment  pour  des  lecteurs  non  medecins 
et  remarquable  du  reste  par  laclarte  de  l’exposition,  nous  insisterons 
au  contraire  sur  le  paragraphe  destine  a  exposer  la  physiologie  de  la 
Yoix,tres  complet,  tres  fouille,qui  resume  les  decouvertesles  plusre- 
centes,notamment  cellesqui  ont  ete  accompliesaulaboratoire  de  pho- 
netique  experimentale  du  College  de  France,  si  habilementdirige  par 
1’abbeRousselot.  Aulieude  vagues  theories,  fondees  sur  des  notions  ana- 
tomiques  plus  ou  moins  exactes  et  non  sur  le  jeu  des  organes,  Castex 
nous  fait  connaitre  les  resultats  experimentaux  incontestables  obte- 
nus  avec  des  instruments  enregistreurs,  la  photographie  et  la  ra- 
dioscopie.  Du  reste,  l’auteur  a  entrepris  lui-meme  un  certain  nombre 
de  recherches  sur  des  points  restes  obscurs.  11  a  eu  soin,  pour  eviter 
tout  phenomene  anormal,  de  ne  s’adresser  qu’a  de  bons  chanteurs, 
emettant  leson  d’une  fagon  tout  a  fait  reguliere.  11  a  etudie  les  deux 
gammes,  montante  et  descendante,  non  pas  dans  leur  totalite,  mais 
dans  les  arpeges,  en  allant  du  grave  a  l  aigu  et  vice  versa,  ce  qui 
permet  de  laisser  moins  longtemps  le  miroir  et  de  mieux  saisir  «  les 
vibrations  qui  pourraient  se  produire  dans  la  longueur  ou  le  rappro¬ 
chement  des  cordes  vocales;  car,  si  ces  variations  etaient  reelles, 
elles  devraient  se  montrer  plus  tranchees  dans  les  ecarts  de  tierce 
ou  de  quarte,  caracterisant  l’arpege,  que  dans  les  ecarts  de  seconde, 
qui  sont  ceux  de  la  gamme  ».  II  conclut  que  les  cordes  vocales  ne 
subissent  aucune  modification  apparente  comme  longueur  et  epais- 
seur  pendant  remission  des  notes  de  la  gamme,  contrairement  a  ce 
que  quelques-uns  avaient  avance  et  conformement  aux  recherches 
de  Lermoyez  sur  le  cadavre.  11  a  reconnu,  d’autre  part,  que,  vers  le 
meme  moment,  l’epiglotte  se  releve  a  mesureque  le  son  monte,  que 
le  voile  du  palais  fait  de  m6me  et  que  la  luette  se  retracte,  crispee, 
pour  ainsi  dire,  sur  le  bord  inferieur  du  voile. 

Castex  admet  les  idees  de  Martel  ( Archives  de  physiologie, 
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1883),  de  Gougenheim  et  Lermoyez  ( Physiologie  de  la  voix  et  du 
chant,  1885),  sur  la  voix  de  tfite  et  la  voix  de  poitrine.  11  a 
constate  «  que  la  glotte,  serree  dans  la  voix  de  poitrine,  s  elar- 
git  et  s’entr’ouvre  un  peu  d’arriere  en  avant,  sur  l’etendue  d’un 
tiers  de  sa  longueur  environ  ».  Max  Schleier  a  pu,  rappelle-t-il,  gr&ce 
a  la  radioseopie,  constater  ici  les  mouvements  tres  marques  du  dia- 
phragme,  demontrant  une  fois  de  plus  que  ce  muscle  thoracique  est 
le  plus  utile  dans  le  chant ;  il  s’abaisserait  au  moins  de  dix  centi¬ 
metres.  Castex,  Ctudiantles  passages  de  la  voix  de  poitrine  a  cel!e  de 
t6te,  note  que,  chez  la  femme  soprano,  ils  ont  lieu  du  mi3  au  fa3,  pour 
la  mezzo  soprano  du  fa3  au  sol3,  pour  la  contralto  du  mP  au  sol3 ; 
mais,  il  y  a  un  faux  passage  entre  re 3  et  fa4.  Chez  le  tenor,  le  baryton, 
la  basse,  le  passage  vrai  se  fait  entre  mi3  et  sol3,  le  faux  passage 
entre  la3  etsi3,  du  moins  pour  les  barytons.  Les  modifications  de  la 
cavite  buccale,  dans  le  cas  de  voix  claire  ou  sombree,  sont  bien 
connues,  ainsi  que  les  mouvements  du  larynx.  L’auteur  a  note,  dans 
cette  derniere,  un  abaissement  larynge  d’un  centimetre  enmoyenne. 
Pour  la  ventriloquie,  il  s’en  tient  aux  celebres  recherches  de  Gunt- 
mann  et  Flatau,  qui  ont  base,  comme  on  le  sait,  leurs  theories  sur 
des  laryngophotographies  tres  demonstratives.  Le  coup  de  glotte 
serait  admissible  quand  il  est  exact  (contraction  de  la  glotte  seule), 
interdit  quand  il  est  mal  execute  (contraction  de  tout  le  larynx). 
Castex  a  constate  que  les  phenomenes  du  trille  sont  sus-glottiques 
et  different  par  consequent  de  ceux  du  rire  qui  sont  glottiques.  Il  y 
a  oscillation  rapide  des  replis  aryteno-epiglottiques,  de  l’epiglotte,  du 
voile,  de  la  base  de  la  langue,  des  piliers  posterieurs  dans  l’arpegia- 
ture  (succession  rapide  de  deux  notes  voisines);  il  a  observe,  avec  le 
laryngoscope,  un  leger  abaissement  de  l'epiglotte  et  un  rapproche¬ 
ment  des  cordes  au  moment  de  la  note  courte,  tandis  que  l’epiglotte 
se  releve  et  la  glotte  s’entr’ouvre  legerement  au  moment  de  la  note 
longue.  Les  phenomenes  respiratoires  ont  ete  etudies  a  l’aide  du 
spirometre.  Les  evaluations  numeriques  prouvent  que  c’est  la  respi¬ 
ration  costale  qui  emmagasine  la  plus  grande  quantite  d’air.  Les 
traces  pneumographiques  ont  demontre  que  ce  type  respiratoire  agit 
le  plus  energiquement,  amenant  une  retraction  beaucoup  plus  com¬ 
plete  que  les  deux  autresdans  l’expiration,  et  s’ampliliant  davantage 
pendant  Inspiration.  Cependant,  1’auteur  reconnait  que,  physiologi- 
quement,  la  respiration  diaphragmatique,  recommandee  par  beaucoup 
de  vieux  maitres,  presente  des  avantages  evidents  ;  car,  c’est  la  plus 
naturelle.  Les  mensurations  sur  l’6tendue  normale  de  la  voix 
et  les  diffdrentes  categories  de  celle-ci  sont  emprunt^es  au  traits  de 
J.  Faure  et  au  remarquable  article  de  Joal  (La  Voix,  juillet  1898). 
Sans  contester  la  valeur  de  l’examen  laryngoscopique  admise  par 
Mandl,  Morell-Mackenzie,  Lennox-Brown,  rejet^epar  Fournier,  Fauvel, 
Gougenheim,  Lermoyez,  etc.,  Castex  reconnait  qu’il  ne  fournit  que 
desresultats  incomplets,  et  que  le  classement  des  voix  est,  en  defini¬ 
tive,  devolu  au  professeur  de  chant.  Le  mdcanisme  des  consonnes 
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et  des  yoyelles  est  expose  d’apres  les  recherches  de  Koenig,  Kuss- 
maul,  Marage.  L’auteur  rappelle  que,  d’apres  ce  dernier,  les  ventri- 
cules  de  Morgagni  et  les  cordes  vocales  superieures  donnent  a  chaque 
consonne  leur  timbre  special  et  que  la  cavite  buccale  seule  suffit  a 
former  la  voyelle.  L’epoque  de  la  mue,  etudiee  sur  six  enfants  des 
maitrises  de  Paris,  a  montre  de  grands  ecarts  et  s’est  effectuee  entre 

10  et  18  ans.  Les  relations  si  interessantes  entre  la  voix  et  Tome  ont 
ete  deja  notees,  comme  on  le  sait,  par  Hensen  et  Klunder,  Beau- 
nis,  etc.  Castex  rapporte  a  ce  sujet  un  curieux  fait  emprunte  a  Gou- 
reau  (L'a  Voix,  1892,  p.  60). 

La  pathologie  proprement  dite,  deja  esquissee,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  dans  le  manuel  de  Castex,  nous  arrfitera  peu.  L’auteur 
passe  en  revue  l’influence  del’&ge,  de  la  menstruation,  etc.,  et  etudie 
tout  specialement  les  effets  de  l’ablation  des  ovaires  sur  la  voix.  11 
conclut  que  cette  operation  n’a  pas  sur  elle  d’ influence  nocive  mar¬ 
quee,  contrairement  a  ce  que  produit  la  perte  des  organes  genitaux 
chez  l’homme.  Le  climat  marin,  funeste  a  l’oreille,  ne  vaudrait  pas 
grand’chose  non  plus  pour  les  fonctions  vocales.  L’embrun  est  parti- 
culiferement  nuisible.  II  enumere  ensuite  les  mauvais  effets  du  brome, 
de  l’iode,  de  l’ammoniaque,  de  1‘acide  carbonique,  du  phosphore,  de 
l’arsenic,  du  plomb,  du  mercure,  de  l’hydrate  de  chloral,  de  l’alcool, 
de  l’antipyrine,  de  la  cocaine,  de  la  belladone,  du  seigle  ergote,  etc., 
qu’il  appelle  «  poisons  de  la  voix  ». 

11  note  que  les  defauts  de  la  voix  parlee  peuvent  disparaitre  dans 
le  chant  (exemple  :  cas  de  Rubini).  Cependant,  il  existerait  le  plus 
souvent  des  relations  intimes  entre  les  deux  phenomenes.  Castex 
insiste  sur  la  plus  grande  fatigue  que  cause  la  premiere. 

Le  chant  epuiserait  moins  la  voix  que  la  parole,  parce  qu’il  exige 
une  moindre  sortie  d’air,  et  celle-ci  moins  que  la  voix  chuchotee, 
pour  la  m6me  raison.  C’est  ainsi  que  le  parleur  respire  plus  souvent 
(un  tiers  en  plus)  que  le  chanteur. 

L’extinction  de  la  voix,  accident  banal  determine  le  plus  souvent  par 
le  froid,  l’alcool,  l’emotion,  serait  due  aussi  parfois  a  un  certain  degre 
de  paralysie  des  cordes  chez  les  sujets  hvsteriques.  La  crampe  des 
orateurs,  assez  semblable  a  la  crampe  des  ecrivains,  et  quelquefois 
concomitante,  ainsi  que  le  demontre  un  fait  rapporte  par  l’auteur, 
coincide  souvent  avec  un  certain  degre  d’impermeabilite  des  fosses 
nasales.  L’affaiblissement  de  la  voix  pourrait  amener  des  phenome¬ 
nes  generaux  assez  graves,  tels  qu’amaigrissement,  souffrance  laryngee 
veritable,  courbature  au  niveau  du  thorax  et  mSme  des  membres. 

11  v  aurait  affaiblissement,  vieillissement  precoce  des  fonctions  vo¬ 
cales,  que  l’electricite  du  reste  arrive  frequemmenta  combattre  d’une 
fagon  efficace.  La  raucite  de  la  voix  est  souvent  hereditaire ;  elle 
peut  remonter  au  jeune  age  et  etre  causee  par  exemple  par  une 
atteinte  de  rougeole.  Malgre  le  bon  etat  apparent  des  parties,  il  est 
probable,  dans  ces  cas,  qu’il  y  a  amyotrophie  laryngee,  comme  le 
croit  Krause.  Le  mal  est  alors  incurable  ;  mais  il  n’en  est  pas  de 
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mSme  si  les  troubles  resultent  d’une  fluxion  subite  des  cordes,  ana¬ 
logue  a  relies  que  Joal  (du  Mont-Dore)  a  observees.L’exercice  prema¬ 
ture  de  la  voix  (avant  l’age  de  7  ans)  a  le  plus  souvent^  une  influence 
desastreuse.  Les  nodules  vocaux  signales  par  Tiirck  des  1866  ont  ete 
retrouv^s  non  seulement  chez  les  professionnels,  mais  chez  les  per- 
sonnes  qui  ont  l'habitude  de  parler  longtemps  et  beaucoup  trop  vite 
et  raeme  chez  les  enfants  criards.  Chez  ces  derniers,  de  grosses 
amygdales,  des  vegetations  adenoi'des  favoriseraient  leur  apparition. 
La  voix  eunuchoide,  caracterisee  par  l’absence  du  registre  grave  ou 
meme  du  medium,  se  rencontrerait  souvent  dans  le  debut  de  la 
tuberculose ;  ou  bien  elle  serait  due  k  une  gSne  respiratoire  amenee 
par  l’hypertrophie  des  cornets,  des  amygdales  (llugieri),  ou  a  une 
perturbation  nerveuse,  ou  enfin,  mais  rarement,  a  une  ’persistance 
de  l’etat  infantile  du  larynx.  Les  organes  genitaux  etaient  bien  deve- 
loppes  dans  les  cas  observes  par  Castex.  Le  spasme  phonique,  decrit 
d’abord  par  Hesslauer  (aphonia  spastica,  Deutsche  militserartzliche 
Zeitschrift ,  1900),  estune  dysphonie  spastique,  d’apres  Schech.  Assez 
rare  puisqu’on  n’en  connait  qu’une  quarantaine  de  cas,  il  serait 
l’analogie  de  la  crampe  des  ecrivains  et  pourrait  se  compliquer  de 
spasme  respiratoire.  Les  troubles  vocaux  de  la  syringomyelic.,  de  la 
paralysie  agitante  sont  decrits  sans  details  nouveaux  (voir  Cartaz, 
Societe  frangaise  d’otol.,  1895).  Le  paragraphe  sur  les  alterations  de 
la  voix  dans  les  maladies  mentales,  fort  interessant,  car  il  familiarise 
le  specialiste  avec  des  faits  qu’on  n’etudie  guere  que  dans  les  hospi¬ 
ces  d’alienes,  est  redige  en  grande  partie  d’apres  le  travail  de 
Morselli  (La  Voix,  1894,  p.  21).  Quant  aux  troubles  de  la  parole 
(begaiemcnt,  blesite,  etc.),  ils  sont  exposes  d’apres  les  recherches  du 
Dr  Chervin  ( Begaiement  et  autres  defauts  de  prononciation, 
Paris,  1896). 

Les  affections  de  la  voix  chantee  sont  decrites  a  peu  pres  comme  dans 
le  manuel  de  Castex  et  d’une  fa§on  en  general  assez  breve  :  ce  sont 
les  maladies  du  timbre  (laryngites,  congestions,  pharyngites  granu- 
leuses,  hypertrophies  des  differentes  amygdales,  petits  nodules  des 
cordes,  hemorragies  laryngiennes,  etc.),  les  maladies  du  registre 
medium,  les  maladies  de  la  solidite  (dans  lesquelles  1’ unique  pertur¬ 
bation  est  le  manque  d’endurance  et  de  tenacite  dans  remission  du 
chant),  les  maladies  de  1’intensite  (la  voix  a  perdu  de  son  metal,  sui- 
vant  l’expression  de  Carl  Michel),  si  souvent  liees  a  l’affaiblissement 
general,  particulierement  a  la  neurasthenic,  les  maladies  de  l’eten- 
due  (ou  l’echelle  des  sons  emis  baisse  de  deux  ou  plusieurs  notes),  les 
maladies  de  1  agilite,  les  maladies  de  la  resonance,  les  maladies  de 
la  nettete  de  la  voix  (cracs,  couacs,  etc.). 


C.  Chauveau. 
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SOGIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Seance  du  5  novembre'  1902 
Sous  la  presidence  du  professeur  Chiari 
Gompte  rendu  par  le  Dr  L.  Reinhold. 

Harmer,  qui  a  deja  opere  trois  fois  avec  success  des  polypes  naso- 
pharyngiens  par  le  procede  de  Langenbeck  (voie  nasale),  en  cite 
un  nouveau  cas.  La  tumeur  trop  volumineuse  n'a  pu  Mre  enlevee 
completement,  d’ou  repullulation  rapide  malgre  des  ablations 
galvano-caustiques  repetees. 

Le  Dr  Weil  croit,  dans  des  cas  de  ce  genre,  a  l’utilite  de 
l’dlectrolyse  que  Harmer  n’accepte  pas,  a  cause  de  la  difficult^  d’ap- 
plication  de  la  methode  et  des  douleurs  qu’elle  entraine. 

Le  Dr  Hanzel  presente  un  cas  de  syphilis  nasale  k  la  periode  ter- 
tiaire.  La  malade  a  eu,  il  y  a  trois  ans,  les  premiers  symptomes. 
Malgre  un  traitement  spdcifique  suffisant,  qui  a  ete  repete  depuis,  a 
de  tres  courts  intervalles,  des  difformites  tres  grandes  du  nez  se  sont 
produites.  En  soulevant  le  lobule  membraneux  du  nez  descendu  sur 
la  levre  superieure,  on  apergoit  une  caverne  spacieuse,  dans  laquelle 
on  ne  pent  distinguer  que  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide  et 
des  petits  morceaux  restantsdu  cornet  moyen.  Une  vasterfissure  con¬ 
duit  dans  l’antre  d’Highmore,  etl’on  distingue  deux  grandes  pertes 
de  substance  au  niveau  de  la  voute  palatine.  Dans  ces  derniers  temps 
apparurent  des  infiltrations  gommeuses,  tantot  dans  le  pharynx, 
tantot  dans  le  larynx,  rendant  necessaire  la  tracheotomie,  tantdt 
dans  la  trachee-artere,  lesquelles  infiltrations  disparaissaient  assez 
vite  pour  apparaitre  de  nouveau  a  un  autre  endroit. 

Ces  lesions  tracheales  forcerent  a  deux  reprises  de  mettre  une  lon¬ 
gue  canule. 

Void  ce  qui  merite  d’etre  releve  dans  ce  cas  : 

1°  Les  infiltrations  gommeuses  naissaient  et  disparaissaient  parfois 
tres  vite  en  peu  de  jours. 

2°  L’influence  tres  favorable  de  l’eau  oxygenee  sur  les  ulceres, 
dont  emanait  une  fetidite  pestilentielle,  contre  laquelle  les  moyens 
employes  d’habitude,  comme  le  permanganate  de  potasse,  l’acide 
borique,  le  ratanhia,  etc.,  etc.,  se  montraient  insuflisants,  etc. 
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Ce  cas  doit  Mre  mentionnd  comme  exemple  typique  d’un  fait  ddj4 
signal!  par  Chiari,  que  certaines  syphilides  n’ont  qu’une  guerison 
momentanee,  qui  peut  Itre  obtenue  par  une  bonne  alimentation  tout 

aussi  bien  que  par  les  splcifiques. 

Le  Dr  Hanzel  mentionne  un  autre  cas  de  syphilide  tertiaire 
dans  lequel  les  infiltrations  gommeuses  et  les  ulcerations  dans  le 
pharynx  resisterent  egalement  a  toute  medication  splcifique  et  ne 
disparurent  que  par  l’emploi  de  cauterisations  locales  et  d’un  trai- 
tement  general  specifique,  l’orthoforme  comme  anesthesique  local  et 
une  bonne  alimentation. 

Le  Dr  Menzel  montre  un  cas  de  lymphangiome  caverneux 
du  larynx  observe  &  la  clinique  de  son  chef  le  docent  Hajek.  II  est 
du  plus  vif  interet,  parce  que,  parmi  les  cas  publies  (Koschier,  Weil, 
Harmer  et  Fein),  il  est  le  premier  ou  il  a  ete  possible  d’etablir  un 
diagnostic  certain.  Le  malade  s’est  presente,  il  v  a  six  semaines 
environ,  pour  un  enrouement  determine  par  un  polype  place  sur  la 
corde  vocale  gauche  qui  a  Ite  enleve.  Mais  en  outre,  on  aperce- 
vait  une  tumeur  hemispherique  a  la  partie  superieure  du  liga¬ 
ment  de  la  corde  vocale  superieure  et  plutdt  vers  sa  moiti! 
anterieure.  Elle  reposait  sur  une  large  base,  et  son  enveloppe  mu- 
queuse  paraissait  pale  et  lisse.  La  grandeur  de  cette  tumeur  subis- 
sait  des  variations  considerables.  Elle  allait  de  celle  d’un  pois 
jusqu’a  celle  d’une  noisette  et  mime  jusqu’au  volume  d’une  petite 
noix.  Elle  semblait  augmenter  dans  les  respirations,  tandis  qu’elle 
paraissait  plus  petite  pendant  la  phonation.  I/action  de  presser  ou  la 
toux  n’agrandissaient  pas  la  tumeur,  mais  cela  augmentait  sa  consis- 
tance.  A  l’exploration  avec  la  sonde,  elle  se  montrait  molle  et  facile 
a  enfoncer,  et  en  employant  une  compression  un  peu  plus  forte,  on 
pouvait  completement  la  repousser,  de  sorte  qu’un  certain  temps 
apres,  on  ne  pouvait  plus  rien  voir  d’elle.  La  tumeur  reparaissait 
peu  apres,  d’abord petite,  puis  grandissant  peu  a  peu. 

En  presence  de  ces  symptdmes,  l’orateur  ne  pouvait  penser  qu’a 
troisespecesdetumeurs  :l’aerocele,  un  hemangiome  ou  unlymphan- 
giome caverneux.  L’aerocele  pouvait  Itre  rejete,  parce  que  la  tumeur 
ne  presentait  pas  les  symptdmes  de  flatuosite  a  la  pression.  L’he- 
mangiome,  d’autre  part,  se  trahit,  comme  on  le  sait,  par  la  trans¬ 
parence,  des  espaces  bleuatres  et  des  vaisseaux  dilates  a  la  surface 
de  la  muqueuse.  Par  consequent,  le  seul  diagnostic  possible,  comme 
la  suite  1  a  montre,  etait  pour  l’orateur  celui  d’un  lymphangiome 
caverneux ;  ce  qui  en  effet  a  ete  etabli.  Apres  l’enlevement  de  la 
tumeur  avec  le  serre-nceud,  et  son  examen  histologique,  ce  dia¬ 
gnostic  apu  Itre  confirme.  Dans  lapreparationmicroscopique  montrle 
par  Menzel,  on  pouvait  voir  que  la  tumeur  se  composait  d'une 
grande  quantile  de  lacunes  reoouvertes  d’epithelium ;  on  put  dis- 
tinguer  egalement  dans  quelques  endroits  des  cellules  dpithlliales 
pavimenteuses,  stratifiees.  La  ou  l’ablation  a  eu  lieu,  on  voit  main- 
tenant,  quatre  semaines  aprls  l’operation,  une  couche  de  granula- 
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tions  avec  une  ouverture  au  centre,  par  laquelle  on  parvient  avec 
une  sonde,  en  enfongant  4  a  5  millim.  a  peu  pres,  dans  unecavitequi 
s’etend  en  avant,  en  arriere  etlateralement.C’est  vraisemblablement 
un  espace  lymphatique  excessivement  dilate,  ce  qui  n’est  point  rare 
dans  les  lymphangiomes  caverneux. 

Discussion  :  Le  docent  Dr  Roth  objecte  que  les  lymphangiomes 
simples  aussi  bien  que  le  lymphangiome  soi-disant  caverneux  du 
larynx  recidiventtres  facile ment,  comme  cela  est  prouve  par  le  cas  du 
Dr  Roschier  presente  a  la  Societe  laryngologique  et  qu’on  ne  peut  par 
consequent  pretendre  a  une  guerison  complete  de  telles  tumeurs, 
sauf  apres  un  temps  d’observation  prolongd. 

Le  professeur  Chiari  rappelle  4  la  prudence  a  propos  du  diagnostic 
de  ces  lymphangiomes,  parce  que  dans  toute  hvpertrophie  circons- 
crite  de  la  corde  vocale  il  existe  des  espaces  lymphatiques  dilates. 

Le  Dr  Heindl  presente  un  malade,  qui  souffrait  depuis  trois  ans 
de  tous  les  troubles  caracterisant  les  suppurations  de  i’antre  d’High- 
more  et  du  sinus  frontal.  Le  malade  est  venu  se  faire  soigner  il  y 
a  un  an.  L’affection  n’etant  pas  amdlioree  par  des  lavages,  et  le 
patient  etant  force  de  revenir  a  ses  occupations,  on  dut  proce- 
der  a  l’operation  radicale.  Elle  a  ete  faite  d’apres  le  Luc-Hajer 
avec  le  meilleur  succes.  Apres  l’excision  de  la  paroi  anterieure, 
l’antre  se  montra  rempli  de  polypes  muqueux  comme  dans  un  cas 
figure  dans  1’atlas  de  Krieg.  Rvidement,  large  ouverture  dans  le  nez, 
fermeture  par  une  suture  serree  a  la  portion  alveolaire  du  maxillaire 
superieur.  Apres  trois  semaines,  guerison  complete.  L’empyeme  du 
sinus  frontal  egalement  est  presque  tout  a  fait  gueri  (aucune  secrd- 
tion). 

Discussion  :  Le  docent  Dr  Hajek  ajoute  qu’il  arrive  souvent  des 
paralysies  de  la  sensibilite  a  la  suite  de  la  cure  radicale  au  niveau 
de  la  zone  de  la  seconde  branche  du  nerf  trijumeau,  mais  qu’elles 
guerissent  assez  facilement;  Hajek  demande  si,  dans  le  cas  d’HEiNDL, 
une  paralysie  de  ce  genre  a  dte  observee. 

Le  Dr  HANszELa  observe  dans  deux  cas  operds  une  anesthesie  com¬ 
plete  de  la  joue  et  de  la  levre  superieure,  laquelle  disparut  dans  le 
premier  cas  apres  quelques  semaines,  dans  l’autre  cas  seulement 
apres  plusieurs  mois. 

Chiari  presente  des  preparations  hislologiques  d’un  renflement 
en  bourrelet  du  bord  inferieur  des  deux  fosses  nasales,  chez  un 
homme  age  de  25  ans,  par  lequel  etait  obture  le  tiers  inferieur  des 
fosses  nasales.  Les  autres  portions dela  cavite  etaient  intactes,  la  sous- 
cloison  du  nez  apparaissait  mince  et  droite.  La  seule  chose  dont  se 
plaignait  le  malade  avait  trait  ala  respiration  gdnee  du  cote  dunez. 
Cet  obstacle  fut  enleve  avec  la  cuillere  tranchante  et  la  prince  de 
Grunwald. 

L’examen  microscopique  prouva  l’existence,  dans  les  morceaux 
extirpes,  du  rhinosclerome  avec  les  cellules  de  Mikulicz,  qui  cohte- 
naient  des  bacilles  eh  grande  quantite. 


64 


ARCHIVES  HE  LARYNGOLOGIE 


II  est  remarquable  de  noter  ici  la  localisation  exclusive  du  rhi- 
nosclerome  aubord  inferieur  des  fosses  nasales,  tandis  que  la  cavity 
naso-pharyngienne,  le  voile  du  palais,  le  nez  et  le  larynx  ne  mon- 
traient  aucune  trace  de  cette  maladie 

Chiari  presente  le  contenu  d’un  kyste  sebace  presque  rond,  jaunei- 
tre,  de  la  grosseurd’une  demi-lentille,  au  milieu  de  la  corde  vocale 
droite  d’une  femme  de  25  ans.  La  petite  tumeur  ayant  ete  saisieavec 
la  pince,  la  poche  se  dechira  et  il  s’enecoula  une  masse  jaunatre, 
epaisse  et  pultacee.  On  a  trouve  sous  le  microscope  des  cellules  6pi- 
theliales  plates  et  grandes  avec  de  grands  noyaux,  fort  nombreuses 
et  par-ci  par-la  remplies  de  gouttelettes  de  graisse.  Plus  rares 
etaient  les  cellules  epitheliales  cubiques  ou  rondes,  petites,  avec  , 
de  tres  grands  noyaux  et  des  tablettes  de  cholesterine. 

Les  parois  du  kyste  lui-m6me  n’ont  pu  encore  etre  examinees. 
SchrOtter  a  deja  vu  plusieurs  de  tels  kystes  sebac^s  sortant  du 
bord  libre  de  la  corde  vocale. 

Chiari  montre  un  polype  kystique  de  la  cavite  naso-pharyn¬ 
gienne  d’une  femme  de  40  ans,  qu’il  a  enleve  avec  le  serre-noeud  par 
la  fosse  nasale  droite.  Au  debut  de  l’operation,  il  en  a  ete  separeun 
petit  morceau  duquel  s’ecoulerent  5  centimetres  cubes  d’une  liqueur 
limpide ;  2  centimetres  en  ont  ete  recueillis  dans  un  petit  vase.  Ce 
liquide,  qui  etait  melange  avec  un  peu  de  sang,  se  coagulait  a 
Fair  et  il  s'en  separait  un  caillot  de  fibrine.  Puis  le  polype  ainsi 
diminue  a  ete  retire  dans  le  nez  et  tout  a  fait  enleve.  11  etait  encore 
de  la  grandeur  de  la  phalangette  du  pouce  et  contenait  une  grande 
cavite  avec  une  paroi  interne  lisse. 

Les  coupes  faites  sur  les  parois  du  kyste  n’offrent  pas  trace  d’epith6- 
lium,  mais  elles  sont  garnies  par-ci  par-la  de  cellules  plates,  detissu 
conjonctif.  La  tumeur  etait  exterieurement  couverte  d’un  epithe¬ 
lium  a  cils  vibratiles. 

On  presente  pour  la  comparaison  un  grand  kyste  provenant  d’un 
autre  polype,  qui  porte  un  epithelium  distinct  a  cellules  cuboides  ; 
autour  de  lui  se  trouvaient  des  kystes  plus  petits  encore,  couverts 
d’un  epithelium  a  cils  vibratiles  et  offrant  une  cavite  remplie  d’une 
masse  granuleesans  paroi  proprement  dite  et  sans  epithelium. 

Dans  un  troisieme  polype  se  trouvait  enfin  un  kyste  sans  aucun 
revStement  epithelial.  Ces  kystes  des  polypes  muqueux  du  nez  se 
developpent  dans  les  espaces  dilates  du  reseau  du  tissu  conjonctif 
et  sont  remplis  d’une  liqueur  sereuse,  qui  coagulequelquefois,  comme 
dans  le  cas  actuel,  spontanement. 

Plusrarementils  doiventleur  origine  aux  canaux  des  glandes  dila- 
t6es. 

Discussion  :  Hajek  recommande  la  reserve  quand  il  s’agit  du  dia¬ 
gnostic  deces  kystes  polypeux,  qui  paraissent  •naitre  des  interstices 
du  tissu  conjonctit,  puisqu’il  a  assez  souvent  trouve  dansses  examens 
histologiques  des  grumeaux  isol^s  d’epithelium  detach^,  ce  qui 
prouve  que  la  paroi  kystique  etait  tout  d’abord  revfitue  d’epithelium. 
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Plusieurs  de  ces  kystes  pretendus  de  tissu  conjonctif  se  d^voilent 
apres  l’examen  de  beaucoup  de  coups  microscopiques  comme  des 
kystes  d’origine  gland ulaire. 

Ha jek  pretend  de  plus  qu’ila,  contrairement  a  Chiari,  tres  souvent 
trouve,  m6me  dans  les  polypes  mous  tres  oedematies,  des  glandes. 

Le  professeur  Chiari  persiste,  d’apres  son  experience  personnelle, 
dans  l’opinion  que  dans  les  polypes  muqueux  oedematies  les  glandes 
se  rencontrent  tres  rarement. 


ANALYSES 


I.  —  OREILLE. 

Absence  presque  absolue  de  l’ecaille  du  temporal  chez  un 
sujet  atteint  d’autres  anomalies,  par  Bovero  ( Archivio  italia.no 
di  otologia,  decembre  1902). 

Suivant  Bovero,  il  n’existerait  qu’un  aulre  exemple  de  cette  ano- 
malie  dans  la  litterature  medicale,  celui  du  professeur  Fusari  [Si¬ 
cilia  medica,  1889).  Giuffrido-Rugeri  a  attire  recemment  l’attention 
sur  l’importance  morphologique  de  ces  vices  de  conformation.  Mal- 
heureusement  il  s’agit  ici  d’un  cr&ne  de  l’lnstitut  anatomique  de 
Turin,  sur  lequel  on  ne  possede  aucune  indication.  Il  appartient  evi- 
demment  a  un  homme  adulte.  D’apres  la  methode  craniom6trique 
etla  nomenclature  de  Sergi,  c’estun  crane  sphenoides  latus,  un  peu - 
platicephale,  camecephale  et  nettement  brachicephale.  La  face  est 
ipsignathe,  orthognathe,  leptoprosopique,leptorhinienne.  L’anomalie 
siege  a  droite  et  existe  a  partir  de  l’apophyse  zygomatique.  Un  dd- 
veloppement  anormal  delapartie  inferieure  du  parietal  la  compense 
en  partie.  La  grande  aile  du  spheno'ide  est  plus  grande  aussi  que 
d’habitude  et  forme  avec  la  portion  masto'idienne  du  temporal  et 
le  parietal  une  suture  obtuse  constitute  surtout  paries  tables  externes 
de  ces  os.  En  somme,  l’ecaille  est  reduite  ici  a  sa  portion  antero- 
inferieure.  La  base  de  l’arcade  zygomatique  a  son  tubercule  articu- 
laire  et  son  processus  post-gldno'idien  bien  developpe;  mais  la  partie 
qui  se  combine  avec  la  ligne  temporale  fait  defaut.  Les  trous,  grands 
ronds  et  o vales,  presentent  aussi  des  difformites  assez  accusees. 

T. 

Contribution  a  l’dtude  de  la  physiologie  de  la  corde  du  tym- 
pan  a  propos  d’un  cas  de  paralysie  faciale,  par  Vaschide  et 
Vurpas  ( Bulletin  de  laryngologie ,  30  septembre  1902). 

I 

On  sait,  en  physiologie,  que  les  troubles  apportes  par  la  section  du 
glosso-pharyngien  et  de  la  corde  du  tympan  sont  variables  suivant 
les  sujets  observes. 
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La  section  du  facial,  s’accompagnant  de  celle  de  la  corde  du  tym- 
pan,  produit  en  general  une  abolition  ou  une  diminution  de  la  sensi¬ 
bilite  gustative  dans  la  partie  anterieure  et  moyenne  de  la  langue,  du 
cdte  paralyse. 

La  sensibilite  speciale  persiste  entiere  dans  la  zone  du  glosso- 
pharyngien. 

11 

L’auteur  rappotre  l’observation  d’une  jeune  fille  qui,  apres  avoir 
et6  sujette  pendant  quelques  annees  a  des  crises  hystero-epileptiques, 
presenta  une  paralysie  du  facial  in  ferieur  gauche. 

On  fit  alors  une  trepanation  de  la  mastoide  qui  aggrava  les  acci¬ 
dents  ;  la  paralysie  s’etendit  au  domaine  du  facial  superieur  et  sur- 
tout  il  survint  une  paralysie  partielle  de  la  sensibilite  dans  toute  la 
moitie  correspondante  de  la  langue.  La  sensibilite  gustative  etait 
presque  abolie  ;  la  sensibilite  au  contact  et  a  la  piqure  etait  seu- 
lement  un  peu  diminuee.  11  semble  done  que,  dans  ce  cas,  la  corde 
du  tympan  tenait  sous  sa  dependance  la  sensibilite  de  toute  la 
langue,  aussi  bien  de  sa  base  que  de  sa  pointe. 

Delobel. 


Reaction  galvanique  de  l’auditif.  Sa  valeur  au  point  de  vue 

du  diagnostic,  par  Chavanne,  de  Lyon  (Rev.  hebd.,  22  no- 

vembre  1902). 

Volta  et  Fowler  out  reussi  les  premiers  a  faire  reagir  le  nerf 
auditif  aux  courants  continus. 

Depuis  les  avis  ont  ete  tres  partages  sur  l’importance  de  ce  mode 
d’examen. 

L’acoustique  est  justiciable  de  la  meme  formule  que  les  autres 
nerfs. 

Si  l’on  applique  un  des  poles  au  tragus  et  l’autre  p61e  sur  le  couou 
surlanuque,  la  fermelure  du  courant  produit  une  sensation  sonore  : 
celle-ci  diminue  d’intensite  et  disparait  pendant  le  passage  du  cou¬ 
rant;  a  l’ouverture  il  ne  se  produit  rien. 

Si  l’ordre  des  poles  est  interverti,  il  n’existe  aucune  sensation 
auditive  a  la  fermeture  du  courant  et,  pendant  son  passage ;  1’ouver- 
ture  est  accompagnee  d’un  son  de  faible  intensite,  plus  aigu  que  celm 
de  la  fermeture  du  p61e  negatif. 

Le  nombre  de  milliamperes  necessaire  pour  obtenir  une  premiere 
reaction  (excitabilite  primaire  E1)  est  plus  considerable  que  celui 
necessity  par  une  deuxieme  (excitabilite  secondaire  E2). 

Pour  rechercher  l’excitabilite  galvanique  de  l’auditif,  on  peut  em¬ 
ployer  trois  dispositifs. 

1°  Dans  la  methode  interne,  le  conduit  auditif  externe  est  rempli 
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d  une  solution  faible  de  sel  de  cuisine  dans  laquelle  trempe  Elec¬ 
trode  auriculaire.  .  ,  .  , 

2»  Dans  la  methode  externe,  Electrode  auriculaire  mouillee  est 
placee  sur  le  lobule  ou  a  Entree  du  conduit. 

30  On  peut  enfin  faire  la  galvanisation  au  moyen  d’une  sonde 
electrique  introduite  dans  la  trompe. 

La  methode  externe  est  de  beaucoup  la  meilleure.  Le  son  obtenu 
peut  etre  de  tonalite  tres  diverse. 

La  reaction,  lorsqu’elle  se  produit,  peut  s’ecarter  frequemment  de 
la  formule  typique  de  Brenner  et  £tre  parfois  paradoxale,  l’auditif 
reagissant  du  cote  non  electrise.  Le  courant  galvanique  determine 
souvent  des  phenomenes  susceptibles  de  masquer  plus  ou  moins  la 
reaction  :  douleur,  acces  de  toux,  sensations  d'eclairs,  contractures 
musculaires  dans  le.domaine  du  facial,  salivation,  sensations  gusta- 
tives  anormales,  vertiges. 

Mais  est-ce  un  moyen  de  diagnostic  suffisamment  precis? 

I.  La  possibility  d’obtenir  la  reaction  galvanique  de  l’auditif  chez 
un  individu  normal  est  loin  d’etre  constante. 

II.  Dans  les  cas  d’otites  moyennes  ou  d’obstructions  du  conduit 
auditif  externe,  Gradenigo  a  constate  les  resultats  les  plus  discor- 
dants. 

III.  Dans  le  domaine  des  maladies  nerveuses,  ils  ne  sont  pas  plus 
uniformes.  En  general,  il  v  a  hyperexcitabilite  dans  les  affections 
intra-cr&niennes.  Dans  l’hysterie,  Gradenigo  croita  une  hypoexcitabi- 
litc  de  1’ auditif.  Dans  le  tabes  et  1’epilepsie,  les  resultats  sont  des 
plus  variables. 

On  peut  done  conclure  que  pratiquement  ce  mode  d’exploration  ne 
peut  pas  etre  un  moyen  de  diagnostic  s-uffisant. 

Quandses  resultats  sont  constants,  comine  dans  les  cas  d’hypere- 
mie  nette  du  nerf  auditif,  il  est  inutile;  pour  les  diagnostics delicats, 
il  n’est  pas  assez  precis. 

Delobel. 


Le  labyrinthe  et  les  variations  de  la  pression  intyrieure  ( fonc - 
tion  manoesthesique ),  par.  M.  Bonnier  (Societe  de  bioloqie , 
30  novembre  1902). 


M.  Babinski  a  montre  que  la  soustraction  d’une  certaine  quantite 
do  liquide  cephalo-rachidien  diminuait  la  resistance  de  I’oreille  au 
vertige  labyr.nlhique  et  attenuait  sensiblement  les  troubles  auditifs 
tels  que  les  bourdonnements  et  la  surdite. 

Ce  fait  peut  contribuer  au  traitement  du  vertige  labyrinthique  et 
indique  a  quel  point  les  cavites  de  l’oreille  interne  sont  sensibles 
;;;  ?e  ?Tion-  M-  Bonnier  a  demontre  prdeedemment 

sqa  n1  i  nn1  a  !?b^,nth,que  est  4  la  Passion  atmospherique,  et  que. 
sa  pression  doit  changer  avec  celle-ci;  e’est  ce  qu’il  appelle  :  com- 
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pensation  labyrinthique.  Cetle  adaptation  manometrique  doit  se 
produire  sous  l’influence  de  centres  bulbaires  informes  par  un 
appareil  peripherique  des  hearts  de  la  pression.  Ges  centres  ne  sont 
pas  connus,  mais  le  labyrinthe  possede  un  appareil  d'information 
peripherique  osteo-tympanique;  il  se  produit  une  compensation 
tympanique  variant  avec  la  pression  exterieure  et  surtout  une  com¬ 
pensation  vaso-motrice  de  la  cavite  labyrinthique  et  cephalo-rachi- 
dienne  pour  retablir  l’equilibre. 

Si  la  regulation  est  normale,  le  reflexe  passe  inapergu  ;  si  elle 
tarde  a  se  produire  ou  se  produit  mal,  nous  constalons  de  la  gene 
auriculaire,  le  bourdonnement,  la  surdite  ou  le  vertige. 

Dans  une  ascension  avec  MM.  Jolly  et  Farman,  M.  Bonnier  cons- 
tata  que,  pour  une  pression  de  430  millim,  la  compensation  vasculaire 
mit  plus  de  20  minutes  a  equilibrer  la  tension  labyrintho-cephalo- 
rachidienne  pour  faire  disparaitre  le  bourdonnement;  ceci  lui  permit 
d’evaluer  son  degre  d’arterio-sclerose. 

Pasqoier. 

Des  effets  physiologiques  de  l’interruption  des  excitations 

auditives/par  M.  Fere  ( Societe  de  biologiedu6  decembre  1902.) 

L’interruption  d’une  sensation  desagreable  determine  une  sensa¬ 
tion  agreable  de  soulagement  avec  augmentation  du  travail.  L’in¬ 
terruption  d’une  sensation  agreable  produit  le  contraire. 

Pasquier. 

Contribution  4  l’etude  des  blessures  de  Poreille  par  balles  de 

revolver,  par  Blanchard,  medeein-major  a  Douai  (Rev.  hebd., 

29  novembre  1902). 

L’auteur  relate  l’observation  d'un  malade  qui,  a  la  suite  d’un  coup 
de  feu  dans  1’oreille,  presenta,  comme  symptfimes  subjectifs  et  im- 
mediats  du  vertige,  de  la  surdity,  une  otorragie  moderee  et  de  la 
paralysie  faciale  a  droite. 

Quelques  jours  apres,  survinrent  un  ecoulement  purulent  abondant 
etdes  troubles  de  la  gustation  unilateraux  en  rapport  avec  une  lesion 
de  la  corde  du  tympan. 

La  radiographie  ne  donna  aucun  renseignement  precis  sur  le  siege 
du  projectile  ;  apres  unmois  de  traitement,  le  malade  rentra  dans  sa 
famille,  sans  avoir  presente  de  complications  immediates,  mais  non 
gueri  de  sa  paralysie  faciale  et  de  son  otorrhee. 

D'apres  les  diflerents  auteurs  ayant  ecritsur  la  question,  aux coups 
do  feu  de  l’oreille  succedent  deux  ordres  de  phenomenes  : 

1°  Les  symptdmes  immediats  sont  l’obnubilation,  le  vertige.  La 
syncope  n’est  pas  constante.  Une  otorragie  abondante  peut  signifier 
une  lesion  d’un  gros  vaisseau.  La  paralysie  faciale  immediate  est 
assez  frequentc. 
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2*  Les  accidents  consecutifs  consistent  en  vertiges,  hemorragies 
secondaires,  paralysies  faciales  tardives  inflammatoires. 

La  perte  del’audition  sera  le  plus  souvent  definitive. 

Si  la  balle  vient  a  leser  le  trijumeau,  on  pourra  voir,  dans  certains 
cas,  des  troubles  trophiques  graves  de  l’oeil. 

La  syncope  immediate  apres  le  coup  de  feu  pent  reconnaitre  trois 
causes  :  la  rupture  du  tympan,  des  lesions  de  l’oreille  interne,  la 
commotion  cerebrale. 

Delobel. 

Oreillons  bilateraux  suppurds,  ouverture  de  l’abces  dans  le 
conduit  auditif  externe,  meningite,  mort,  par  Prota  ( Archivio 
italiano  di  otologia,  decembre  1902). 

Les  complications  auriculaires  des  oreillons  frappent,  comme  on 
le  sait,  presque  toujours  le  labvrinthe.  On  a  soutenu  que  les  micro- 
organismes  de  cette  allection  penetraient  dans  la  caisse  par  la  scissure 
de  Santorini  ou  par  celle  de  Glaser,  et  que,  de  la,  ils  gagnaient 
l’oreille  interne.  D’autres  fois,  l’invasion  semble  se  faire  par  la  voie 
sanguine,  comme  dans  le  cas  de  Gradenigo,  oil  il  n’y  avait  que  de 
l’orchite  ourlienne.  Quoiqu’il  en  soit,  les  autres  parties  de  l’orgarie 
de  1’ouie  sont  rarement  atteintes.  Cependant  Buck,  Gelle,  Grazzi  out 
observe  des  otites  moyennes  en  meme  temps  que  de  la  labyrinthite. 
Prota  a  vu  un  cas  tout  a  fait  exceptionnel  :  il  s’agit  d’uue  parotidite 
ourlienne  suppuree  chez  un  enfant  de2  ans,  dont  le  pus  s’evacua  par 
le  conduit  auditif  externe  du  cote  gauche.  Les  parois  du  canal 
etaient  tres  tumefiees,  rouge&tres,  presque  accolees  entre  elles.  En 
presence  du  gonflement  fluctuant  des  deux  glandes  parotidiennes, 
on  se  decidaa  ouvrir  les  collections  purulentes  bilaterales.  Cette  ope¬ 
ration  amena  pendant  deux  ou  trois  jours  une  amelioration  assez 
marquee;  malheureusement  une  meningite  sedeclara  ensuite,  qui 
enleval’enfant  en  quelques  heures. 

T. 

Un  cas  de  tuberculose  ulcereuse  du  conduit  auditif  externe,  par 

Ostino  (Archivio  italiano  di  otologia,  decembre  1902). 

La  tuberculose  du  conduit  qui  succede  a  une  affection  concomi- 
tante  de  m6me  nature  de  l’oreille  moyenne  est  deja  exceptionnelle. 
Bien  plus  rare  encore  est  la  tuberculose  primitive  de  ce  canal.  On 
n’en  connait  guere  que  les  cas  d’Issaia  (Congres  italien  d’otologie, 
1901)  et  de  Kayser  (Congres  allemand  d’otologie  in  Zeitschrift  f. 
Ohrenheilkunde,  XXXIX  p.  261).  Dans  l’observation  d’Ostino,  il  s’agit 
d  un  polype  volumineux  s’inserant  sur  la  paroi  posterieure  du  con- 
dmt  pres  du  tympan  demeure  intact  sauf  un  peu  d’opacite,  et  qui 
aboutissait  par  son  extremite  libre  au  meat.  La  tumeur  ros6e  secre 
tait  un  hquide  s6ro-sanguinolent,  riche  en  bacilles  tuberculeux.  La 
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structure  etait  fibreuse  et  on  y  constatait  un  nodule  lymphoide,  mais 
sans  cellule  geante.  Lemalade,  &ge  de  27  ans,  avait  des  antecedents 
strumeux  multiples  et  etait  atteint  d'une  bronchite  suspecte. 

T. 


Le  bacille  pseudo- diphtdritique  dans  l’otite  moyenne  aigue 

par  Schilling,  assistant  de  la  clinique  otologique  de  Fribourg 

( Monatschrift  f.  Ohrenheilkun.de,  octobre  1802.) 

Chez  une  femme  de  24  ans,  atteinte  subitement  de  maux  de  tdte 
violents  avec  surdite,  on  constate  une  otite  moyenne  aigue;  on 
ponctionne  le  tvmpan  et  on  retire  par  1’ouverture  une  membrane 
blanch4tre  epaisse,  qui  a  ete  observee  au  microscope.  Amelioration 
lente,  puis  guerison  des  troubles  morbides  constates  dans  les  deux 
oreilles.  L’ensemencement  de  la  membrane  retiree  de  la  caisse 
gauche  sur  des  plaques  d’agar  donne  au  bout  de  24  heures  des  colo¬ 
nies  de  la  grosseur,  de  la  couleur  et  de  la  forme  de  celle  de  la 
diphterie.  Elies  prenaient  le  Gram  et  partiellement  le  Neisser.  Les 
microbes  ressemblaient  a  ceux  de  Klebs-Loeffler,  mais  l’inoculation 
aux  cobayes  ne  determina  pas  d’oedeme  sous-cutane,  ni  d’hyperemie 
des  capsules  surrenales,  ni  d’exsudats  pleuretiques.  Les  autres  re- 
cherches  demontrerent  qu’il  s’agissait  du  bacille  pseudo-diphte- 
ritique.  L’aute'ur  rappelle  que  Grisomi  ( Riforma  med.,  vol.  Ill)  a 
retrouve  dans  le  pus  de  la  caisse  un  bacille  diphteritique  qui  man- 
quait,  dit-il,  de  virulence.  Podack  (Deutsches  Arch.  f.  Klin,  med., 
1896),Krepusca  {Arch.  f.  Ohrenheilkunde ,  1900),  mais  surtoutLewin 
{Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  1901),  ont  retrouve  recemment  aussi  le 
bacille  de  Lceffler  au  cours  de  phlegmasies  de  la  caisse. 


Otites  scarlatineuses  {Societe  de  pediatrie,  18  novembre  1902). 

Sur  36  cas  d’otite  scarlatineuse  observes  par  M.  Le  Marc  Hadour 
en  1901  dans  le  service  de  M.  Variot,  11  etaient  graves  ;  apparues 
des  le  debut  de  la  scarlatine,  elles  etaient  en  rapport  avec  la  gravite 
del’angine.  Elies  se  compliquerent  de  lesions  profondes  de  la  caisse 
avec  large  destruction  du  tympan.j 
25  cas  legers  etaient  apparus  vers  la  fin  de  la  scarlatine  et  avaient 
tous  gueri. 

Pasquier. 


Otite  moyenne  hdmorragique,  par  Joncheray,  d’ Angers  ( Revue 
hebd.,  18  octobre  1902). 

L’auteur  relate  un  cas  dont  la  litterature  medicale  ne  renferme 
pas  encore  d’exemple.  * 

11  s’agit  d’un  adulte  jusque-la  bien  portant,qui  subitement  fut  pris 
de  symptomes  rappelant  la  maladie  de  Meniere  :  verliges,  vomisse- 
ments  et  douleurs  violentes  dans  l’oreille  droite. 
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L’examen  fit  conclure  d’abord  a  un  epanchement  de  sang  dans  la 
caisse,  comprimant  les  fenetres;  on  pratique  une  paracentese  suivie 
d’un  jet  de  sang  rutilant  et  d’une  abondante  hdmorragie  aunculaire 
dans  la  soiree';  on  applique  un  tamponnement.  Pendant  une  dizaine 
de  jours,  il  y  eut  encore  un  leger  suintement  sanguin  par  le  conduit. 

11  pouvait  s’agir  d’une  otorragieou  d’une  otite.  L’hypothese  d’une 
otorragie  ne  pouvait  s’expliquer  par  aucune cause  locale  (rupture  de 
parois  arterielles,  d’une  veine,  de  vaisseaux  capillaires)  ;  il  n  y  avait 
eu  ni  choc,  ni  traumatismes  et  pas  d’osteite  des  parois  de  la  caisse. 

11  ne  pouvait  s’agir  que  d’une  cause  generale.  Le  malade  etait 
paludeen,  c’est  la  seule  explication  possible. 

Quel  etait  le  siege  de  l’hemorragie  ?  D’apres  1’analyse  des  pheno- 
m£nes,  il  parait  admissible  qu’elle  a  succede  a  la  rupture  d  une  des 
arteres  de  la  caisse  et  que  l’epanchement  s’est  fait  jour  a  travers  la 
trompe. 

Il  pouvait  s’agir  aussi  d’une  otite,  maladie  cyclique,  microbienne, 
de  forme  hemorragique,  ainsi  que  Ldvenberg  et  d’autres  en  ont 
signals  surtout  dans  l’epidemie  de  1890. 

Dans  cette  hypothese,  il  etait  necessaire  de  faire  une  paracentese 
immediate  pour  decomprimer  les  centres  nerveux,  soulager  le 
malade  et  emp£cher,  si  possible,  la  suppuration. 

Le  resultat  fut  d’ailleurs  atteint.  Delobel. 


De  1’ amelioration  des  troubles  de  l’audition,  suite  d’otite 
suppuree,  par  Gomperz,  Privatdocent  d’otologie  a  1’ university  de 
Vienne.  (Ann.  des  maladies  de  Voreille,  octobre  1902). 


On  peut  dire  d’une  maniere  generale  qu’une  otite  traitee  a  temps 
d’une  fa§on  rationnelle  ne  doit  pas  laisser  de  troubles  de  1’ou'ie.  Mais 
c’est  la  grande  exception. 

La  formation  de  reliquats  est  favorisee  par  la  virulence  de  cer- 
taines  infections  (grippe,  scarlatine),  ou  par  un  etat  constitutionnel 
(lymphatisme,  tuberculose,  syphilis);  mais,  m6me  dans  ce  cas,  les 
otites  moyennes  soignees  des  le  debut  guerissent  presque  toutes  sans 
perforation  persistante  du  tympan. 

Les  synechies  entre  le  manche  du  marteau  et  le  promontoire  se 
produisent  rarement  en  dehors  d’une  perforation  du  tympan. 

Presque  toujours  une  partie  ou  le  bord  entier  de  la  perforation  se 
continue  dans  la  synechie. 

L’enclume  et  l’etrier  et  surtout  la  niche  de  l’dtrier  dans  la  fen^tre 
ovale  peuvent  6tre  compris  dans  ces  processus  cicatriciels. 

L  orifice  tympanal  de  la  trompe  peut  6tre  bouche  par  des  brides 
hbreuses;  la  muqueuse  est  alteree  et  epaissie 
finn’U^feafa?i°n  f  n?ale’  ?us  la  Perforation  est  grande,  moins  l’audi- 
un  Ptrt»?rilnCt1'  CePendkant’  avec  un  appareil  percepteur  intact  et 
un  etrier  fibre,  la  voix  chuchot6e  peut  6tre  encore  entendue  k  dix 
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metres  malgre  l’absence  du  marteau  et  de  l’enclume  et  la  destruc¬ 
tion  de  tout  le  tympan.  La  synechie  est  surtout  g^nante  si  elle 
occupe  le  manche  du  marteau  ;  dans  ce  cas,  la  voix  chuchotee  n’est 
guere  entendue  qua  un  metre.  Dans  les  cas  frequents  de  grandes 
perforations  et  de  destruction  de  l’enclume,  la  valeur  de  l’audition 
ne  depend  plus  que  de  la  mobilite  de  Petrier  et  de  l’etat  du  labyrinthe. 

Dans  les  cas  de  petites  perforations,  la  douche  d’air  par  la  trompe, 
la  rarefaction  et  la  compression  de  Pair  dans  le  conduit  pourront 
mobiliser  le  tympan. 

’Dans  les  cas  de  grandes  perforations,  ce  moyen  n'a  aucune  effiea- 
cite.  II  faut  alors  chei’cher  a  utiliser  la  tendance  du  tympan  a  l’occlu- 
sion.  Pour  cela,  le  meilleur  moyen  est  de  cauteriser  les  bords  de  la 
perforation  avec  de  l’acide  trichloracetique  apres  cocai'nisation  prea¬ 
mble.  Apres  une  dizaine  de  cauterisations  faites  de  semaine  en 
semaine,  l’occlusion  est  complete  dans  la  moitie  des  cas. 

On  pourra  completer  par  l’action  d’autres  caustiques,  entre  autres 
du  perchlorure  de  fer. 

Les  resultats  des  difterents  procedes  de  mvringoplastie  sont  beau- 
coup  moins  encourageants. 

Dans  le  cas  d’echec  de  Pacide  trichloracetique,  l’emploi  d’un 
tympan  artificiel  constitue  encore  un  des  meilleurs  moyens  de  trai- 
tement.  II  en  existe  differents  types  imagines  par  Toynbee,  par  Lucre, 
Politzer. 

Actuellement,  le  meilleur  tympan  artificiel  est  constitue  par  une 
poudre  medicamenteuse  (alun,  acide  borique,  dermatol)  insufflee  a 
traYers  les  bords  de  la  perforation. 

Letvmpan  artificiel  agit  vraisemblablement  enramenant  a leur posi¬ 
tion  normale  le  marteau  et  l’enclume  qui  ont  bascule  eten  juxtaposant 
les  osselets  plus  ou  moins  disjoints.  Quelles  en  sontles  indications? 

D’une  fa<>on  generale,  tant  que  le  revetement  de  la  caisse  a  con¬ 
serve  ses  caracteres  de  muqueuse,  il  ne  tolere  pas  un  tympan  arti¬ 
ficiel  sans  reagir  par  un  reveil  d’inflammation. 

Dans  les  cas  de  destructions  larges,  la  caissc  gu^rit  par  epidermi- 
sation,  heureusement  c’est  dans  ces  cas  que  le  tympan  artificiel 
trouve  le  plus  d’indications.  Les.  observations  montrent  qu’on  en 
obtient  surtout  de  bons  effets  quand  Petrier  persiste  seul  dans  la 
caisse  et  qu’il  existe  une  vaste  destruction  du  tympan.  Les  meilleurs 
resultats  sont  fournis  par  l’introduction  de  boulettes  de  coton  imbibees 
d’huile,  ou  par  Pinsufflation  de  poudre  d’acide  borique  sur  la  region 
de  la  fenetre  ovale. 

Si  le  revfitement  muqueux  a  persiste,  la  seule  substance  qu'il 
supporte  est  une  lamelle  tres  mince  d’argent  chimiquement  pur ;  il 
faut  la  steriliser  soigneusement  par  l’dbullition  avant  chaque  intro¬ 
duction  dans  le  conduit.  On  peut  encore  avec  une  seringue  appro- 
priee  laisser  tomber  et  se  solidifier  sur  la  perforation  une  goutte  de 
vaseline  fondue. 
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Dans  le  casde  processus  adhesifs  bien  constitutes,  les  mdthodes  ne 
peuvent  avoir  pour  but  que  la  liberation  de  la  platine  de  letrier. 
II  ne  faut  naturellement  intervenir  que  si  la  perception  cr&niennc  du 
diapason  demontre  l’integrit^  a  peu  pres  complete  de  l’oreille  interne. 
Le  Politzer  et  les  injections  forceesde  vaseline  liquide  par  la  trompe 
pour  refouler  la  synbchie  en  dehors  n’ont  que  peu  d’efficacite.  Par 
la  section  des  brides  et  du  tissu  fibreux,  on  obtient  parfois  de  bons 
resultats,  mais  its  sont  toujours  transitoires. 

C’est  pour  remedier  a  cet  inconvenient  que  Gomperz  a  propose* 
dans  le  cas  de  soudure  du  manche  du  marteau  a  la  paroi  interne  de 
la  caisse,  le  procdde  suivant  :  Detacher  le  manche  avec  le  synecho- 
tone  et,  au  moyen  de  la  pince  de  Politzer,  introduire  derriere  lui  une 
mince  lamelle  de  celluloid  recourbde  en  anse.  Cette  mince  lamelle, 
par  son  dlasticite,  maintient  le  marteau  en  position  normale ;  elle 
est  tres  bien  toleree  et  au  bout  de  quinze  jours  environ  le  marteau 
est  definitivement  immobilise  en  bonne  place. 

Dans  plusieurs  observations,  l'amelioration  de  l’audition  a  ete 
considerable  et  durable. 

Cette  methode  est  surtout  indiquee  dans  les  cas  d’adherence  du 
marteau  a  la  caisse  sur  une  surface  limitee.  Dans  ces  cas  seulement, 
la  liberation  du  manche  a  chance  de  ddgager  l’artioulation  incudo- 
stapedienne  et  de  rendre  sa  mobilite  a  l’etrier. 

Delobel. 

Stapedectomie  dans  un  cas  d’otite  moyenne  purulente  chro- 
nique,  par  Citelli  ( Archivio  italiano  di  otologia,  decembre  1902.) 

L’auteur  rappelle  les  tentatives  anterieures  de  Kessel  (1877),  Jack, 
Botey,  Blake,  Deusch,  Bezold,  Garnault,  de  Rossi,  Paracci,  Grade- 
nigo.  Les  interventions  de  ce  genre,  qui  montent  actuellement  a  105 
ont  presque  toutes  etd  pratiquees  dans  des  cas  d’otite  seche,  et  ce 
n  est  que  tout  recemment  qu’on  a  fait  la  stapedectomie  pour  des 
cas  d  otite  moyenne  purulente.  Les  critiques,  comme  on  le  sait,  n’ont 
pas  manque  contre  cette  operation ;  c’est  pourquoi  il  est  peut-£tre 
utile  de  multiplier  les  observations,  pour  permettre  plus  tard  des 
conclusions  defipitives.  Voici  l’histoire  resum6e  du  malade  : 

P.  20ans,  atteint  depuis  longtemps  d’otite  moyenne  purulente 
bilaterale.  A  gauche,  ou  les  16sion,s  sont  moindres,  on  institue  un 
traitement  conservateur ;  a  droite,  a  cause  du  mauvais  £tat  des 
osselets,  on  enleve  le  marteau  et  l’enclume.  Un  an  apres,  les  lesions 
ayant  fait  une  recidive  notable,  le  malade  rentre  a  l’institut  Gra- 
denigo  de  Turin.  On  aperQoit  au  fond  de  la  cavite  tympanique  un 
®  J.  hlanchatre  qui  semble  6tre  l’etrier  un  peu  abaisse,  car  sa  mo- 
nisauon  cause  des  vertiges.  On  enleve  avec  une  pince  recourbee 
osselet  qui  etait  complet.  L’ ablation  fut  trfes  facile,  mais  causa  des 
nourdonnements,  du  vertige,  qui  disparurent  au  bout  de  quelques 
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henres.  lei  la  mobilite  de  letrier,  cause  d’irritation  constante  pour  le 
labyrinthe,  indiquait  nettement  l’extraction.  Les  resultats  fonction- 
nels  furent  excellents,  ainsi  que  le  demontre  l’exploration  physi¬ 
que  faite  par  la  methode  de  Gradenigo.  Ceci  s’explique  par  la  sup¬ 
pression  de  l’obstacle  apporte  par  letrier  luxe  au  passage  des  sons; 

T. 

D  ss  differentes  operations  pour  la  oure  de  l’otite  moyenne 
chronique  suppuree,  leurvaleur  relative,  par  Bradford  Derch 
(American  Journal  of  the  medical  sciences,  novembre  1902). 

Le  but  de  cet  article  est  purement  pratique.  G’est  une  bonne 
description  de  methodes  dejk  connues,  e’est-a-dire  de  l’ablation  des 
osselets,  du  curettage  de  la  caisse,  de  l’evidement  petro-mastoldien, 
principalement  par  le  Stacke.  Chemin  faisant,  l’auteur  met  en  garde 
les  novices  contre  certaines  fautes  de  technique  et  il  indique  §a  et  la 
de  petites  modifications  personnelles  aux  proeddes  courants.  G’est 
ainsi  qu’il  fait  l’incision  cutanee,  lors  du  Stacke,  un  peu  plus  en 
arriere  que  d’habitude.  11  s’eleve  contre  les  partisans  exclusifs  de 
l’evidement  petro-mastoidien,  les  operations  plus  restreintes  lui 
avant  donne  dans  un  grand  nombre  decas  d’excellents  resultats.  On 
peut  meme  dire  qu’avec  elles  on  a  des  chances  non  seulement  de 
conserver  lacuite  auditive  presente,  mais  de  l'augmenter.  Avec  les 
methodes  radicales,  cette  amelioration  n’est  pas  aussi  certaine  et  il 
vaut  mieux  repondre  aux  questions  du  malade  sur  ce  sujet  par  la 
dubitative. 

T. 

Contribution  a  l’etude  des  complications  lymphatiques  de 
l’otite  moyenne  purulente,  par  E.  Jurgens,  de  Varsovie  Presse 
oto-rhino-laryngologique  beige,  juin  1902). 

Get  article  vise  principalement  les  ad&nites  profondes  causees  par 
l’otite. 

D’apres  Gruber  et  Kessel,  les  lymphatiques  de  la  caisse  et  de  la 
membrane  du  tympan  viennent  se  jeter  dans  ceux  du  conduit  audi- 
tif  externe.  Ceux-ci  t.raversent  le  conduit  et  rejoignent  les  lympha¬ 
tiques  emanes  du  perioste  de  la  mastoide  pour  s’enfoncer  vers  les 
parties  profondes  du  cou. 

Les  lymphatiques  du  conduit  et  du  pavilion  aboutissent  aux  gan¬ 
glions  parotidiens.  Ceux  qui  viennent  des  parties  profondes  et  de 
la  mastoide  se  jettent  dans  les  ganglions  cervicaux  superficiels  situes 
le  long  du  bord  anterieur  du  sternomastoidien. 

Ce  travail  montre  le  role  important  du  systeme  lymphatique  dans 
les  affections  venues  de  l’oreille  moyenne. 

Les  causes  possibles  des  engorgements  de  la  region  mastoldienne 
peuvent  se  classer  en  trois  groupes  : 
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1°  Propagation  d’un  foyer  d’infection  situe  en  un  point  quelconque 
de  l’organisme.  ,  .  (  ,  .  . 

2°  Transmission  directe  d’une  infection  preexistante  du  voisinage 
immddiat. 

3°  Infection  tres  frequente  des  ganglions  lymphatiques  par  suppu¬ 
ration  de  la  caisse  du  tympan  et  de  ses  annexes.  Ge  dernier  cas  est 
tres  frequent ;  mais  la  cause  premiere  de  l’adenite  est  trop  souvent 
meconnue  par  les  medecins  d’enfants. 

Une  infection  otique  peut  se  transmettre  par  voie  lymphatique 
jusqu’a  l’amygdale  pharyngee  et  y  determiner  une  angine  ou  une 
amygdalite  phlegmoneuse,  sans  qu’il  existe  de  symptomes  bien  nets 
de  lymphangite  ou  d’adenite. 

L’auteur  cite  une  observation  ou  une  otite  et  une  amygdalite  a 
staphylocoques  evoluerent  successivement  du  meme  cote. 

Le  plexus  lymphatique  du  cou,  de  la  t£te  et  de  la  gorge  etant 
partout  continu,  une  infection  ayant  son  point  de  depart  dans 
1’oreille  peut,  d’une  faijon  precise,  §tre  suivie  a  travers  le  dedale 
des  vaisseaux  lymphatiques  jusqu’a  une  localisation  secondaire 
buccale  ou  naso-pharyngee. 

Dans  tous  ces  cas,  un  examen  attentif  de  1’oreille  s’impose. 

Delobel. 

Mastoidites  primitives,  par  Sune  y  Molish  ( Revista  de  laryngo- 
logia,  octobre  1901). 

L.  Suite  sur  400  cas  de  mastoidites  secondaires,  a  vu  3  cas  de 
mastoidites  primitives  qui  ont  gueri  par  la  trepanation.  Dans  le 
plus  caracteristique  de  ces  faits,  le  mal  assez  intense  marcha  rapitle- 
ment.  En  5  jours,  les  lesions  avaient  fait  de  tels  progres,  que  toute 
la  region  de  la  mastoide  et  du  pavilion  etait  devenue  le  siege  d‘un 
gonflement  considerable.  Cependant,  integrite  complete  du  conduit, 
dela  membrane  tympanique  et  de  la  caisse;  le  pus  etait  collectionne 
dans  l’antre.  T. 

Trepanation  de  la  mastoide  au  thermocautere,  par  Gauthier,  de 

Luxeuil  ( Congres  frangais  de  chirurgie,  seance  du  21  oc¬ 
tobre  1902). 

L’incisipn  des  parties  molles  au  thermocautere  pour  la  trepanation 
de  la  masto'ide  parait  a  l’auteur  presenter  certains  avantages;  car 
elle  permet  l’hemostase  immediate,  sans  aucune  perle  de  temps  et 
assure  d’autre  part  un  excellent  drainage;  enfin,  la  plaie  cutanee 
est  beaucoup  moins  douloureuse  qu’apres  l’incision  au  bistouri, 
comme  il  a  pu  s’en  rendre  compte  chez  un  malade  qui  avait  ete 
opere  successivement  des  deux  cdtes  au  bistouri  et  au  thermocautere. 

La  trepanation  de  la  mastoide  se  fait  d’ailleurs  ensuite  suivant  la 
technique  habituelle. 


Delobel. 
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Procidences  combines  du  sinus  et  de  la  dure-mere  rendant 
impossible  la  trepanation  mastoidienne,  par  Mahu  (Ann. 
des  maladies  de  Voreille,  octobre  1902). 

Les  cas  de  procidence  du  sinus  lateral,  au  niveau  ou  m6me  en 
avant  de  l’antre  mastoldien,  sont  relativement  frequents. 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  cas  de  procidence  de  la  dure-mere  de 
la  fosse  temporale  au-dessous  du  niveau  du  toit  de  l’antre  et  de 
l’aditus. 

Elle  descend  un  peu  plus  bas  que  la  nor  male  :  a)  chez  les  brachy- 
cephales;  b)  du  c6te  droit. 

Dans  l’observation  qui  fait  le  sujet  de  cet  article,  il  s’agissait  d’une 
femme  chez  qui  les  deux  anomalies  furent  trouvees  reunies. 

L’ablation  du  carre  d’attaque  de  la  corticale  au  lieu  d’election  fit 
tomber  sur  une  surface  blanche  depressible  qui  n’etait  que  la  dure- 
mere,  et-en  arriere  sur  le  sinus  lateral  tres  superficiel  et  tres  ant6- 
rieur,  separd  seulement  de  la  dure-mere  par  une  mince  lame  osseuse. 

On  ne  pouvait  rechercher  derriere  ces  parties  un  antre  problema- 
tique  sans  detruire  le  massif  osseux  du  facial  et  sans  leser  forcement 
celui-ci.  Aussi  on  se  contenta  de  drainer  la  plaie  sans  aller  plus 
avant.  Les  suites  furent  normales  et  la  guerison  complete.  * 

Sur  86  temporaux  examines  a  ce  sujet,  l’auteur  a  trouve  14  fois  la 
ace  anterieure  du  rocher  sensiblement  horizontale.  Deux  fois  seule¬ 
ment  l’obliquite  etait  dirigee  suivant  un  plan  oblique  d’avant  en 
arriere.  Une  remarque  interessante  au  point  de  vue  operatoire  estla 
presence  frequente  de  cellules  diplolques  aberrantes  situees  entre  le 
conduit  et  la  cavite  crdnienne. 

Delobel. 

Un  cas  d’otite  moyenne  avec  thrombose  du  sinus  lateral  et 
double  abces  cdrebelleux,  par  Hennicke  (Gera,  Reuss)  (Mo- 
natschrift  f.  Olirenheilkunde,  septembre  1902). 

11  s’agit  d’un  enfant  de  8  ans,  observe  le  3  mars  1900,  qui  se  plai- 
gnait  depuis  huit  jours  de  cephalalgie  avec  elancements  douloureux 
dans  les  oreilles;  le  malade  etait  amaigri,  somnolent,!.  39  1/7 
P.  128 ;  les  deux  oreilles  etaient  le  siege  d’une  otorrhee  ancienne  tres 
odorante;  le  conduit  nettoye,  on  vit  qu’il  etait  rempli  de  grosses 
granulations;  la  pupille  reagissait  normalement  a  la  lumiere.  On  fait 
rentrer  l’enfant  a  la  clinique  de  Hennicke  et  on  opere  l’oreille  gauche, 
la  plus  malade;  l’antre  etait  plein  de  pus  et  de  granulations  et  ses 
parois  osseuses  cariees.  Le  marteauet  l’enclume  avaient  ete  elimines 
auparavant,  car  on  n’en  trouva  aucune  trace.  Neanmoins  la  fievre 
persistait  avec  raideur  de  la  nuque.  11  survient  une  paralysie  de  la 
face  qui  ne  dure  pas.  Le  19,  l’amelioration  etait  cependant  notable 
quand  sc  produisit  du  vomissement.  On  dut  trepaner  le  crane,  ouvrir 
le  sinus  et  evacuer  un  abces  cerebral. 
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Le  30  mai,  attaque  epileptiforme  qui  revient  a  plusieurs  reprises. 
Mort  le  15  avril.  A  l’autopsie,  on  trouve  la  moitie  gauche  du  cervelet 
adherente  au  sinus  lateral ;  ce  sinus  etait  completement  vide.  La  sur¬ 
face  du  cervelet  a  ce  niveau  etait  tenduc.comme  flucluante,  elle  con- 
tenait  un  abces  volumineux  renfermant  un  pus  verdatre  et  enkyste 
par  une  membrane  pyogenique.  En  outre,  on  rencontra  dans  le  voi- 
sinage  un  deuxieme  abces  qui  n'avait  pas  ete  diagnostique. 


Les  abces  sous-duraux  d’origine  auriculaire,  par  Braunstein 

(Travail  de  la  clinique  de  Schwarze,  Rev.  hebd.,  ler  novembre 

1902). 

L’abces  sous-dural  ne  rentre  que  pour  la  dixteme  partie  dans  les 
statistiques  gendrales  des  interventions  sur  l’apophyse  ;  il  complique 
surtout  les  otites  aigues. 

11  est  plus  frequent  chez  l’homme,  survient  surtout  a  gauche  et 
siege  de  preference  dans  la  loge  cerebelleuse. 

Dans  les  cas  chroniques,  la  transmission  se  fait  directement  par 
effraction  osseuse;  dans  les  cas  aigus,  on  peut  ne  trouver  aucune 
lesion  de  la  caisse.  Cela  tiendrait  a  l’origine  pneumococcique  de  bon 
nombre  d’otites  aigues,  l’infection  de  la  caisse  etant  deja  guerie, 
lors  de  1’apparition  des  lesions  endocraniennes. 

La  cavite  de  L abces  est  rarement  volumineuse;  la  dure-mere  tout 
autour  est  fongueuse  et  epaissie,  le  pus  est  jaune  et  bien  lie  dans  les 
cas  aigus,  fetide  et  grumeleux  dans  les  cas  chroniques. 

Presque  toujours  la  region  mastoidienne  est  douloureuse,  surtout 
dans  les  cas  d’abces  situes  dans  la  loge  cerebelleuse.  La  cephalee 
n’est  pas  un  symptome  constant  et  son  si6ge  est  rarement  en  rapport 
avec  celui  de  l’abces.  La  fievre,  le  vertige  ne  sont  pas  non  plus  des 
symptomes  constants. 

Les  lesions  du  fond  de  l’ceil  (nevrite  optique,  stase  papillaire) 
sont  des  plus  rares.  De  m6me,  les  phenomenes  gastriques,  la  raideur 
de  la  nuque,  la  paralysie  faciale  sont  des  symptomes  tres  incon¬ 
stants.  D’une  fa^on  generale,  le  diagnostic  en  est  difficile  et  la  plu- 
part  du  temps  on  ne  peut  le  poser  qu’a  l’operation. 

Les  symptomes  de  probability  sont  les  suivants  : 
t  1°  CEdeme  ou  fluctuation  enarrierede  la  region  mastoidienne  vers 
1  occipital.  11  est  alors  probable  qu’un  abces  perisinusien  se  fait  jour 
a  travers  la  suture  temporo-occipitale  ou  le  long  d’une  veine 
emissaire. 


2°  OEdeme  localise  vers  l’epine  de  Henle  ou  la  ligne  temporale,  ou 
encore  ecoulement  d’un  flot  de  pus  par  la  paroi  superieure  du  con¬ 
duit  (abces  de  l’etage  moyen). 

.9^orr^®e  troP  abondante  pour  qu’elle  puisse  venir  rien  que  de 
1  oreille  moyenne  ou  de  ses  annexes. 
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4°  Une  douleur  bien  localisee  dont  l’intensitd  n’est  pas  en  rapport 
avec  les  lesions  visibles. 

Tous  les  autres  symptdmes  precedemment  enumeres  n'ont  aucnne 
valeur  probante. 

Le  pronostic  est  grave  et  il  faut  toujours  intervenir. 

Le  bilan  operatoire  est  plutot  brillant.  II  faut  se  faire  jour  jusqu’a 
la  dure-mere,  m6me  dans  les  cas  oil  la  mastoide  semble  indemne ; 
on  trouve  presque  toujours  une  fistule  profonde. 

Dans  les  cas  oil  l’ouver.ture  de  la  fosse  cerebrale  ou  de  l’etage 
moyen  n’a  rien  donne  de  precis,  et  ou  il  ne  se  produit  aucune  ame¬ 
lioration,  il  faut  tr4paner  au-dessus  de  la  ligne  temporale  et  aller 
decoller  la  dure-mere  de  la  face  anterieure  et  posterieure  du  rocher, 
a  l’effet  de  decouvrir  un  abces  anterieur  ou  posterieur  ou  encore 
un  abces  profond  de  la  pointe  de  la  pyramide. 

Delobel. 

Abces  cerebral  otogene,  par  Lermoyez  ( Congres  franqais  de  chi- 
rurgie,  seance  du  21  octobre  1002). 

Chez  un  malade  auquel  il  avait  deja  fait  un  evidement  mastoidien 
qui  lui  avait  permis  d’evacuer  un  vaste  abces  extra-dural,  M.  Ler¬ 
moyez  vit  reapparaitre  les  accidents  graves  qui  avaient  necessite 
l’intervention ;  il  y  avait  notamment  de  l’aphasie,  ce  qui  mit  faeile- 
ment  sur  la  voie  du  diagnostic  d’abces  cerebral. 

11  fit  une  trepanation  au  niveau  de  la  fosse  temporale  et  put  ainsi 
evacuer  la  collection;  apres  quelques  alternatives  d’amelioration  et 
d 'aggravation ,  l’opere  a  fini  par  guerir. 

C’est  1’aphasie  qui  a  determine  l’operateur  a  choisir  la  voie  tem¬ 
porale;  car  dans  ce  cas  la  voie  mastoidienne  aurait  rendu  bien 
difficile  la  toilette  de  l’abces  temporal. 

M.  Lermoyez  croit  que,  dans  ces  cas,  il  y  aurait  inter^t  a  associer 
les  deux  voies  :  temporale  et  mastoidienne. 

Delobel. 

L’otite  et  les  abces  du  cervelet  (Cliniques  de  Dieulafoy,  4e  vo¬ 
lume).  —  M.  le  professeur  Dieulafoy,  dans  son  quatrieme  volume  de 
cliniques  qui  vient  de  paraitre,  consacre  a  ce  sujet  une  magistrale 
le^on. 

11  rappelle  que  l’abces  du  cervelet  est,  a  quelques  exceptions  pres, 
toujours  consecutif  a  une  otite  aigue  ou  chronique,suppuree  ou  non, 
les  agents  pathogenes  exaltant  leur .virulence  a  la  faveur  des  cavites 
closes  qui  ont  pour  siege  la  caisse,  I’antre,  les  cellules  mastoi- 
diennes. 

L’abces  du  cervelet  provoquele  syndrome  cerebelleux  bien  connu, 
quelle  que  soit  la  partie  du  cervelet  lesee  :  lobe  droit,  lobe  gauche 
ou  vermis.  Deux  sympt&mes,  la  paresie  faeiale  et  la  paresie  du  nerf 
moteur  oculaire  externe,permettent  delocaliserla  lesion  cerebelleuse 
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a  I’un  des  lobes  du  cervelet,  quand  il  n’v  a  pas  eu  d’dcoulement 

Le  syndrome  cerebelleux  et  le  syndrome  auriculaire  ou  labyrin- 
thigue  ont  les  plus  grandes  analogies.  Dans  les  deux,  c’esl  toujours 
le  nerf  labyrinthique  qui  est  impressionnd,  tantot  dans  ses  expan¬ 
sions  terminales  (branche  vestibulaire  de  la  huitieme  paire),  tantdt 
dans  ses  origines  cerebelleuses. 

Voici  quels  seront  les  elements  de  diagnostic :  la  cephalee  d’origine 
labyrinthique  n’a  ni  la  violence,  ni  la  persistance,  ni  la  localisation 
de  la  cephalee  d’origine  cerebelleuse ;  la  somnolence,  la  torpeur,  qui 
s'accentuent  tous  les  jours  dans  la  lesion  cerebelleuse  n’ont  rien  de 
comparable  dans  le  syndrome  labyrinthique. 

L’abces  du  cervelet  doit  6tre  distingue  de  J’abces  du  cerveau  (lobe 
temporo-sphenoidal  et  lobe  occipital).  En  cas  d’abces  cerebral,  les 
troubles  moteurs  (pardsie,  contracture,  spasmes)  siegent  du  cote 
oppose  a.La  lesion  et  a  l’otite  ;  la  cecite  verbale  et  l’hemianopsie 
sont  derux  signes  importants.  Des  manifestations  exterieures  (suppu¬ 
ration  a  la  region  temporale  ou  a  la  region  mastoidienne)  mettent 
parfdis  sur  1a,  voie  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  du  cervelet  (gliome,  gliosarcome,  tuberculome,  ' 
tumeurs  parasitaires)produisent,  ellesaussi,  le  syndrome  cerebelleux; 
mais  ce  syndrome  est  rarement  a  letat  de  purete,  parce  que  les 
tumeurs,  dans  leur  tendance  as’exterioriser,  provoquent  des  symp- 
tomes  d’emprunt  et  de  voisinage.  La  syphilis  du  cervelet  merite  une 
place  a  part  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

C.  Chauveau. 

Abces  otitique  du  cerveau,  trepanation,  ouverture  de  l’abces 

et  drainage,  mort  par  extension  de  l’encdphalite  et  commu¬ 
nication  de  l’abces  avec  le  ventricule  lateral,  par  Griyot 

( Annales  des  maladies  de  Voreille,  decembre  1902). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  fut  amene  d’ur- 
gence  avec  des  symp tomes  cerebraux  graves  au  cours  d’une  otite 
paraissant  insigniflante. 

L’operation  permit  d’ouvrir  un  abcfcs  cerebral  volumineux  ;  cette' 
intervention  fut  suivie  pendant  quelques  jours  d’une  amelioration 
considerable  qui  faisait  esperer  la  guerison,  mais  le  malade  retomba 
dans  le  coma  et  ne  tarda  pas  k  succomber. 

L’autopsie  demontra  une  communication  de  la  poche  purulente 
avec  le  ventricule  lateral. 

L’apophyse  etait  absolument  sclereuse  et  pour  cette  raison  s’etait 
opposee  a  1’exteriorisation  de  la  suppuration  centrale.  De  plus,  la 
moitie  posterieure  de  la  face  superieure  du  rocher  etait  tres 
abaissee,  d’ou  procidence  du  lobe  temporal  gfinant  l’operateur  qui 
se  serait  propose  de  faire  une  trepanation  mastoidienne. 

Delobel. 
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Abces  osseux  aberrants  consdcutifs  a  l’otite  moyenne,  par 

Cazin,  de  Paris  ( Congres  frangais  de  chirurgie,  seance  du  21  octo- 

bre  1902). 

On  a  relate,  dans  lecourant  de  l’annee  derniere.un  certain  nombre 
d’observations  d’abces  aberrants  developpes,  consecutivemenU  l’otite 
moyenne,  au  niveau  des  groupes  cellulaires  posterieurs  de  la  mas- 
toi'de.  L’orateur  a  eu  l’occasion  d’observer,  chez  un  enfant  de  6  ans, 
une  localisation  beaucoupplus  anormale.  L’abces  s’etait  produit  aux 
depens  de  Ja  partie  inferieure  du  parietal,  a  la  suite  d’une  otite 
moyenne  suppuree  de  nature  grippale.  II  trepana  d’abord  l’apophyse 
masto'ide  qui  etait  tres  douloureuse  a  la  pression,  sans  y  rencontrer 
de  pus  collecte  ;  il  ouvrit  alors  l’abces  posterieur  et  trouva ,  a  plus  de 
quatre  centimetres  en  haut  ct  en  arriere  du  conduit  auditif,  un  orifice 
de  trepanation  spontanee,  au  fond  duquel  setrouvait  la  dure-mere 
epaissie.  La  reparation  de  la  perte  de  substance  fut  tres  longue  et  la 
guerison  definitive  ne  fut  obtenueque  cinq  mois  apres  l’intervention. 

Delobel. 

Carie  de  la  pointe  du  rocher,  consecutive  a  une  otite  moyenne 

chronique,  par  Goris,  de  Bruxelles  (Congres  fran gais  de  chirur¬ 
gie,  seance  du  21  octobre  1902). 

L’auteur  a  ete  appele  en  juillet  dernier  a  donner  ses  soins  a  une 
jeune  fille  de  24  ans,  qui  depuis  deux  mois  environ  accusait  des 
troubles  visuels  accompagnes  de  cephalee  et  de  phenomenes  gene- 
rauxassez  inquietants.  L’examen  minutieux  de  ces  symptOmes  1  ji 
fit  penser  a  une  lesion  profonde  de  la  pointe  du  i ocher,  consecutive 
a  une  otite  moyenne  chronique. 

11  opera  la  malade  le  14  juillet  et,  apres  avoir  curette  l’oreille 
moyenne,  fit  une  large  trepanation  temporale,  de  fagon  a  pouvoir 
soulever  facilement  le  lobe  temporal.  II  put  enlever  un  sequestre 
qui  correspondait  exactement  a  la  pointe  du  rocher,  et  a  la  suite  de 
cette  intervention  tous  les  troubles  ont  disparu. 

Delobel. 

Phlegmon  de  la  fosse  temporale  d’origine  otique,  par  Jacques, 
de  Nancy  (Rev.  hebd.,  ler  novembre  1902). 

Duplay,  Lueas-Championniere,  Reynier,  Mignon  ont  cite  plu- 
sieurs  cas  de  ce  genre  et  ont  montre  que  toute  infection  du  conduit 
peut  en  etre  le  point  de  depart. 

Generalement  les  lesions  sont  limitees  aux  sillons  pre-  ou  sus- 
auriculaire.  Dans  le  cas  present,  elles  etaient  beaucoup  plus  etendues. 

L’observation  concerne  un  homme  adulte  qui,  dans  le  cours  d’une 
otorrhee  chronique  datant  de  5  a  6  ans,  se  presenta  avec  une  tume¬ 
faction  douloureuse  de  toute  la  fosse  temporale  externe  droite,  sans 
aucun  signe  de  rechauffement  de  son  otite. 

6 


g2  archives  de  laryngologie 

L’ operation  rdvela  la  presence  d’une  poche  volumineuse  de  pus 
fetide  avant  souleve  le  perioste  de  toute  la  region  temporale  ;  au  bout 
de  15  jours  tout  etait  cicatrise,  sauf  une  petite  fistule  persistante  en 
arriere  de  l’oreille.  C’est  par  cette  region  que  l’auteur  fit  une  seconde  . 
intervention  pour  aller  a  la  recherche  des  lesions  osseuses  auricu- 

laires,  cause  premiere  de  l’accident.  1 

L’antre  fut  trouvd  eburne  ;  on  fit  sauter  1  aditus  et  le  mur  de  la 
logette  et  on  trouva  des  points  de  necrose  a  la  partie  posterieure  du 
conduit  osseux. 

11  s’agit  vraisemblablement  d’un  phlegmon  lymphatique  du  a  la 
retention  du  pus  derriere  le  conduit  obstrue  par  le  gonflement  de 
ses  parois.  Dklobkl. 

Ablation  radicale  d’un  cholesteatome,  dburnation  de  la  mas- 
toide,  anomalie  de  position  du  sinus  lateral,  par  B.  Bosio  de 
Milan  ( Bolletino  delle  malattie  dell'  orecchio,  novembre  1902).  1 

Le  malade,  age  de  30  ans,  aressenti  Al’&ge  de  25  ans  des  douleurs 
dans  l’oreille  droite  avec  leger  ecoulement  sanguinolent,  qui  cessa 
bientdt,  mais  qui  fut  remplaee  par  un  ecoulement  purulent  fetide.  Au 
bout  d’un  an  et  demi,  diminution  notable  de  celui-ci,  qui  ne  revient 
plus  qu’a  intervalles  irreguliers.  A  diverses  reprises,  on  institue  des 
traitements  qui  restent  sans  resultat.  Le  2  janvier,  Bosio  l’examine  | 
pour  la  premiere  fois  et  trouve  le  tympan  detruit.  Sur  le  promontoire 
existent  des  granulations  blanchatres  disseminees.  On  fait  d’abord 
le  diagnostic  d’otite  moyenne  purulente  chronique ;  lavages  avec  la 
canule  de  Hartmann,  etc. ;  mais,  comme  le  speculum  pneumatiquectey 
Sigle  faisait  sourdre  chaque  fois  du  pus  en  quantite  de  la  paroi 
posterieure  de  la  caisse,  Bosio  conclut  a  fexistence  d’une  mastoiditey 
On  pratique  1’ operation  radicale  le  23  avril.  Incision  retro-auriculahe  ; 
suivant  la  methode  de  Jansen  ;  on  constate  que  la  mastoide  est 
eburnee  dans  sa  totalite;  cependant  on  reussit  a  abattre  le  mur  de 
la  logette  et  a  ouvrir  largement  l’attique  et  l’antre.  Le  sinus  lateral 
fut  mis  a  nu  pendant  qu’on  procedait  a  1  evidement  mastoidien  ?  il 
etait  beaucoup  plus  superficiellement  place  et  plus  anterieur  que 
d’habitude  et  tres  voisin  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  On 
arriva  cependant  a  obtenir  un  espace  suffisant  pour  extraire  peu  a 
peu  le  cholesteatome  et  les  particules  osseuses  carides  situees  dans  le 
voisinage.  11  devint  evident  que  si  on  avait  attendu  davantage,  la 
masse  morbide  aurait  fatalement  envahi  le  sinus  lateral.  L’operation 
fut  terminee  par  la  mdthode  autoplastique  de  Jansen.  Epidermisas* 
tion  complete  de  la  cavite  osseuse  en  50  jours.  T. 

Un  cas  de  sarcomes  multiples  des  mdninges  avec  extension 
aux  deux  rochers,  par  Buys  et  Villers  (Presse  oto-rhino-la- 
ryngologique  beige,  juin  1902). 

II  s  agit  d  un  homme  de  22  ans  dont  l’observation  se  resume  ainsi : 
vertiges,  cephalalgie  frontale  intense,  amblyopic  et  surditc  progres- 
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sives  bilaterales.  paralysie  faciale  gauche,  nystagmus,  decheance 
intellectuelle,  ptosis  droit,  marasme  et  mort. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  premiere  tumeur  adherente  a  la  dure- 
mere  au  niveau  de  la  grande  aile  du  spheno'ide,  une  seconde  dans 
l’angle  que  forme  le  lobe  droit  du  cervelet  avec  la  protuberance  et 
une  troisieme  plus  petite  dans  l’epaisseur  meme  du  tronc  du  nerf 
nculo-moteur  commun  droit. 

Des  coupes  pratiquees  sur  les  deux  rochers  decalcifies  montrent 
le  conduit  audilif  interne  droit  rempli  d’une  tumeur  de  m§me  nature, 
ayant  eompletement  dissocie  les  trois  nerfs  qui  le  parcourent.  La 
tumeur  s’est  propagee  vers  le  limagon  dont  elle  a  detruit  la  colu- 
melle. 

Du  cMe  de  Toreille  gauche,  les  lesions  sent  a  peu  pres  les 
m6mes. 

Cette  observation  presente  surtout  un  interet  anatomique  :  tumeurs 
sarcomateuses  angiolithiques,  de  volumes  et  d’&ges  differents,  dont 
les  deux  plus  volumineuses  se  sont  cree  des  voies  identiques  comrae 
trajet  et  comme  lesions,  dans  les  deux  conduits  auditifs  internes,  les 
limaQons  et  les  canaux  de  Fallope.  Delobel. 

Des  pansements  consecutifs  d  l’evidement  petro-mastoi'dien, 

par  G.  Mahu  { Ann ..  des  mat.  de  Voreille,  decembre  1902). 

Sur  -une  statistique  de  50  cas  regulierement  sums,  la  duree 
moyenne  des  pansements  jusqu’a  l’obtention  d’une  guerison  com¬ 
plete  et  radicale  a  varie  entre  3  et  4  mois. 

Le  but  qu’il  faut  poursuivre  est  l’^pidermisation  complete  de  la 
cavite  artificielle  creusee  dans  le  rocher  en  conservant  integralement 
la  forme  primitive  de  cette  cavite. 

Le  moulage  id&il  de  cette  cavite  represente  un  bissac  a  cheval  sur 
une  epaule  :  le  sac  anterieur  est  cons titue  par  la  caisse  du  tym- 
pan,  le  sac  posterieur  par  l’antre  et  l’epaule  par  le  massif  osseux  du 
facial. 

D’une  fagon  generale,  la  duree  des  pansements  depend  de  plusieurs 
facteurs . 

I.  Des  soins  api-ortes  a  l’operation.  —  11  faut  realiser  une  cavite 
aussi  large  et  aussi  evasee  que  possible,  sans  asperites,  apporter  un 
grand  soin  a  l’autoplastie  des  lambeaux  et  eviter  de  laisser  a  nu  de 
larges  surfaces  osseuses  qui  se  necroseraient.  D’une  fa^on  generate, 
il  est  imprudent  de  faire  d’emblee  la  suture  de  l’orifice  posterieur  ; 
il  vaut  mieux  ne  laisser  cet  orifice  se  combler  qu’au  fur  et  a  mesure 
de  la  guerison  de  la  plaie ;  si  cette  occlusion  ne  se  produit  pas  spon- 
tanement,  il  est  toujours  facile  de  la  realiser  plus  tard  a  l’aide  d'un 
procede  autoplastique. 

II.  Des  soins  apportes  aux  pansements.  —  11  faut  etre  rigoureuse- 
ment  aseptique  :  la  tete  de  l’opere  sera  recouverte  par  un  champ. 
Les  pansements  seront  renouveles  au  moins  tous  les  deux  jours,  et 
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meme  tous  les  jours  s’il  survient  un  incident  quelconque.  Les  bour¬ 
geons  charnus  de  bonne  nature  sont  resistants  au  stylet  et  saignent 
moins  facilement  que  les  fongosites  dues  a  l’osteite.  Pour  amener 
l’epidermisation,  les  procedes  autoplastiques  rendent  de  grands  ser¬ 
vices;  il  v  en  a  deux  principaux  :  celui  de  Stacke  etcelui  de  KOrner, 
ce  dernier  exigeant  la  fermeture  retro-auriculaire  immediate. 

Le  premier  pansement  pourra  rester  en  place  5  a  6  jours,  sauf 
dans  deux  cas  :  douleurs  locales,  elevation  de  temperature.  Cette 
elevation  de  temperature  est  due  souvent  a  des  causes  generates 
qu’il  faut  savoir  reconnaitre  en  l’absence  de  tout  signe  local  du  c6te 
de  l’oreille. 

Le  premier  pansement'  sera  leve  avec  la  plus  grande  douceur  et 
suivi  d’une  inspection  minutieuse  de  la  plaie.  Les  lambeaux  d’epi- 
derme  qui  doivent  prendre  sont  des  ce  moment  adherents;  il  ne 
faut  pas  hesiter  a  resequer  ceux  qui  flottent,  car  plus  tard  ils  se  spba- 
celeraient  et  infecteraient  la  plaie. 

Pendant  le  bourgeonnement  de  la  plaie  on  doitsurtout  surveiller 
la  region  del’orifice  tympanique  de  la  trompe  et  la  paroi  interne  de 
la  caisse;  mais  en  ce  point  il  faut  proceder  avec  precaution  et  se 
rappeler  les  inconvenients  qui  peuvent  resulter  d’untraumatisme  du 
facial,  de  l’etrier  ou  du  canal  semi-circulaire  externe. 

A  tout  prix,  il  faut  empficher  le  canal  de  l’aditus  de  se  fermer, 
car  la  guerison  serait  compromise. 

Les  fistules  seront  traitees  par  les  moyens  ordinaires;  on  agira 
avec  une  grande  prudence  au  niveau  des  zones  dangereuses  (massif 
du  facial). 

Meme  apres  l’epidermisation,  il  faut  continuer  a  surveiller  la 
plaie  pendant  longtemps,  car  il  peut  apparaitre  de  nouvelles  masses 
cholesteatomateuses  ou  de  petites  poussees  d’osteite  peritubaire  a  la 
suite  d’un  coryza.  Le  malade  doit  en  &tre  prevenu;  a  ce  point  de 
vue,  il  est  bon  de  chercher  a  intercepter  la  communication  cavo- 
cavitaire  toutes  les  fois  que  c’est  possible.  Delobel. 

Le  sSrum  de  Trunecek  dans  le  traitement  de  l’otite  moyenne 

sclereuse,  parRABE  (Bull,  de  laryngologie,  30  septembre  1902).  1 

Levi  et  Merklen  ont  signale  son  heureuse  influence  sur  les  formes 
d’arterio-sclerose  generalisee,  surtout  dans  ses  localisations  cere- 
brale,  bulbaire  et  cardiaque. 

Levi  et  Bonnier  ont  vante  son  efficacit^  dans  l’otite  moyenne 
sclereuse.  L  auteur  relate  dix  observations  de  sclerose  typique  dans 
lesquelles  cette  methode  a  ete  employee. 

Sur  ces  dix  cas,  trois  fois  leresultat  reste  nul;  dans  qualre  cas  on 
nota  une  disparition  ou  au  moins  une  attenuation  des  bourdonne- 
ments,  maislasurdite  apersiste.  Dans  deux  cas  seulement,  on  observa 
la  cessation  des  bourdonnements  et  le  retour  presque  inl6srral  de  la 
ionction  auditive. 
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La  contradiction  entre  les  resultats  de  la  presente  statistique  et 
celle  de  Levi  et  Bonnier  peut  s’expliquer  de  la  fa$on  suivante  :  Les 
malades  de  MM.  L£vi  et  Bonnier  souffraient  d’affections  diverses 
relevant  toutes  a  un  titre  quelconque  de  1’arterio-sclerose.  Les 
resultats  del’examen  otologiqueet  surtout  des  epreuvesdu  diapason 
n’&aient  pas  mentionnes  et  il  est  vraisemblable  qu’ils  n’etaient  pas 
atteints  d’otite  sclereuse. 

Des  lors  le  serum  de  Trunecek,  qui  agit  comme  facteur  de  stimu¬ 
lation  et  de  regulation  des  centres  nerveux,a  pu  avoir  une  heureuse 
influence  sur  une  perturbation  c^rebrale  des  troubles  de  l’audition 
(arterio-sclerose  cerebrale,  neurasthenie  auditive,  presbyacousie, 
surdite  de  surmenage  ou  de  debilitation). 

Au  contraire,  en  face  des  tissus  fibreux  de  l’otite  sclereuse,  il  reste 
a  peu  pres  sans  effet.  Son  heureux  effet  sur  les  bourdonnements 
depend  probablement  de  son  action  sur  le  systeme  vaso-moteur; 
Tessier  a  montre,  en  effet,  qu’il  abaissait  tres  sensiblement  la  pres- 
sion  arterielle.  Delobel. 

Reflexe  cardiaque  d’origine  auriculaire,  par  Massier,  de  Nice 
(Ann.  des  maladies  de  Uoreille,  octobre  1902). 

On  sait  que  des  vomissements,  des  crises  epileptiformes,  une  toux 
opini&tre,  une  aphonie,  une  nevralgie  du  trijumeau  peuvent  etre 
des  reflexes  a  point  de  depart  auriculaire. 

Il  s’agit  ici  d’un  malade  qui  vit  disparattre  progressivement,  a  la 
suite  de  l’extraction  de  deux  bouchons  de  cerumen  volumineux,  des 
troubles  cardiaques  penibles,  consistant  en  palpitations  et  sensations 
de  defaillance,  qui  duraient  depuis  de  longs  mois. 

Evidemment  Je  reflexe  a  suivi  la  voie  du  pneumogastrique  :  les 
symptdmes  de  toux  et  d'eternuements  reflexes  sont  tres  frequents 
dans  les  irritations  de  la  peau  du  conduit.  Mais  ces  troubles  cardia¬ 
ques  n’ont  pas  encore  ete  signales. 

Delobel. 

Les  debuts  de  la  surdite,  par  Gastex  ( Societe  frangaise  d  oto- 

rhino-laryngologie,  7  mai  1902). 

En  general,  le  debut  passe  absolument  inaper<ju  et  le  malade 
ne  vient  consulter  que  lorsque  sa  surdite  est  deja  tres  prononcee  ;  il  • 
y  a  une  sorte  de  fausse  honte  a  se  plaindre  de  sesoreilles. 

Chez  les  enfants,  la  surdite  est  d’abord  presqus  toujours  attribuee 

par  les  parents  a  de  l’inattention. 

Les  instituteurs,  plus  avises,  feront  remarquer  a  cette  periode  des 
erreurs  de  mots  dans  les  dictees. 

La  plupart  des  dysacousies  legeres  sont  dues  a  une  obstruction  du 
cavum,  principalement  par  des  vegetations  adenoides. 
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Les  enfants  durs  d’oreilles  ont  une  fa<jon  specialede  regarder  leurs 


interlocuteurs.  ,  ,  ...  ,  1 

Les  surditds  psychiques  ont  grande  chance  de  s  amdhorer  avec  les 


Assez  souvent  des  bruits  objectifs  intenses  (trepidation  de  chemin 
defer,  bruit  d’atelier,  etc...)  se  faisant  entendre  autour  de  certaines 
oreilles  pr6disposees  marquent  le  debut  de  la  surdite. 

A  l'age  adulte,  le  debut  de  la  surdite  se  reconnait  a  l’habitude  de 
faire  repeter  les  questions. 

C’est  au  theatre  que  quelques  personnes  constatent  le  debut  de  la 
dysacousie ;  elles  sont  obligees  de  se  rapprocher  progressivement  de 
la  scene  et  de  chercher  a  voir  parler  l’artiste. 

Pres  d’un  orchestre,  1’oreille  I'aiblissante  entend  mieux  le  chant  lie 
d’un  instrument  a  cordes  que  les  notes  detachees  d’un  piano. 

Les  brusques  variations  de  temperature  font  souvent  apparaitre  des 
troubles  latents  par  la  congestion  qu’ elles  provoquent  dans  l’appareil 
auditif.  Bien  souvent  les  maladesse  reconnaissent  atteints  a  l’impos- 
sibilite  d’entendre  plusieurs  conversations  a  la  fois,  dans  un  diner, 
ou  un  groupe  de  causeurs,  soit  que  la  caisse  peide  son  agilite 
d’accomrnodation  ou  le  labyrinthe  sa  souplesse  de  perception. 

De  plus,  l’oreille  est  paresseuse ;  il  y  a  du  retard  de  la  perception. 

Les  sclereux  entendent  mieux  au  telephone  oil  les  vibrations  se 
font  par  contact  direct.  Les  sclereux  de  l’oreille  interne  parlenthaut 
pour  arriver  a  s’entendre  eux-m6mes,  et  les  sclereux  de  l’oreille 
moyenne  eteignent  leur  voix  qui  relentit  exagerement  dans  leurs 


caisses. 


De  plus,  on  observe  souvent  de  l’otocopose,  c’est-a-dire  que  l’oreille 
se  fatigue  apres  un  court  fonctionnement. 

Detoutes  fa^ons,  le  bourdonnement  est  un  des  premier^  signes  de 
la  surdite  ;  un  des  bons  moyens  de  le  faire  apparaitre  est  de  boucher 
avec  le  doigt  l’oreille  externe. 

Les  musiciens  ont  des  faciiites  speciales  pour  decouvrir  les  pre~ 
mieresatteintes  que  subitleur  audition. 

f  Chez  le  vieillard,  l’oreille  perd  d’abord  sa  faculte  d’adaptation  ou 
d  accommodation  aux  diverses  tonalites.  Les  vieillards  arrivent  a  ne 
plus  vouloir  ecouter  ;  c’est  la  desesperance  auditive. 

Un  signe  frequent  aussi  est  la  presbyacousie;  les  vieillards  enten¬ 
dent  mieux  la  voix  chuchot^e  que  la  voix  parl6e,  mieux  de  loin  que 
de  pres.  II  ne  faut  pas  toucher  a  ces  oreilles  seniles,  car  on  risque- 
rait  grandement  d’amener'  des  bourdonnements  et  des  vertiges. 


Delobel. 
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1L  —  NEZ  ET  SINUS 


Rapports  de  l’apophyseunciforme  avec  les  cellules  ethmoidales 

et  le  meat  moyen,  par  Mouryet,  de  Montpellier  ( Revue  hebd., 

25  octobre  1902). 

Le  meat  moyen  est  la  region  la  plus  importante  des  fosses  nasales 
a  cause  de  toutes  les  cavites  qui  y  debouchent. 

Le  tubercule  de  la  cloison  du  nez,  quand  il  est  tres  developpe,  peut 
dans  une  certaine  mesure  en  masquer  la  vue. 

De  m£me  une  deviation  de  la  cloison,  un  developpement  anormal 
de  la  t&te  du  cornet  moyen  ou  opercule  peuvent  en  gSner  grande- 
ment  l’inspection. 

Les  limites  du  meat  moyen  sont  donnees  par  le  cornet  lui-m6me 
et  en  suivantla  ligne  d’insertion  decelui-ci,  il  est  facile  de  voir  que 
le  meat  est  beaucoup  plus  large  en  avant  qu’en  arriere. 

Le  squelette  de  la  paroi  externe  du  meat  moyen  se  compose,  en 
allant  d’avant  en  arriere,  des  os  suivants  :  os  propre  du  nez,  branche 
montante  du  maxillaire  superieur,  unguis,  apophyse  unciforme,  os 
palatin. 

La  surface  en  est  rarement  plane  ;  elle  est  soulevee  par  des  sail- 
lies  dues  a  l’apophyse  unciforme  et  a  la  bulle  ethmo'idale. 

La  bulle  peut  presenter  les  volumes  les  plus  variables,  depuis 
celui  d’un  petit  pois  un  peu  allonge  jusqu’a  une  veritable  tumeur 
qui  rel'oule  en  haut  et  masque  le  cornet  moyen. 

L’apophyse  unciforme  forme  avec  la  bulle  le  canal  de  l’infudibulum. 
Zuckerkandl  la  considere  comme  une  dependanee  de  l'ager  nasi, 
c’est-a-dire  de  la  saillie  plus  ou  moins  renflee  que  forme  le  point 
d’insertion  du  cornet  moyen  stir  l’apophyse  ethmoidale  du  maxil¬ 
laire  superieur. 

Cette  disposition  n’est  pas  constante  ;  assez  souvent  l’apophyse 
unciforme  est  completement  separee  de  l’ager  nasi. 

Tres  souvent  la  racine  de  l’apophyse  remonte  plus  liaut  sous 
l’ager  nasi  ;  un  diverticule  se  creuse  entre  les  deux  et  constitue  la 
cellule  nommee  preinfund ibulaire. 

Cette  cellule  peut  prendre  un  grand  developpement  et  termer,  soit 
la  bulle  interieure  du  sinus  frontal,  soit  le  sinus  frontal  lui-meme. 

L’extremite  inferieure  de  l’apophyse,  dirigee  en  bas  et  en  arriere, 
emet  differents  prolongements  qui  vont  se  souder  a  des  saillies  voi- 
sines  representees  par  le  palatin,  le  cornet  inferieur,  la  bulle  ethmoi¬ 
dale  ou  la  partie  de  l’os  maxillaire  qui  limite  le  large  orifice  sque- 
lettique  del’antre  d’Highmore. 

Entre  ces  prolongements  se  trouvent  des  orifices  qui  sont  a  l’etat 
normal  combles  par  la  muqueuse;  c’est  l’absence  de  muqueuse  au 
niveau  de  l’und’euxqui  constitue ce  qu’on  appellel' orifice  accessoire 
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L’apophyse  peut  presenter  di verses  varietes  de  formes  susceptibles 
degener  l’inspection  de  la  rdgion  de  l’infundibulum. 

Son  bord  posterieur  peut  s’incurver  en  dedans  et  regarder  la  cloi- 
son  du  nez  ;  la  face  interne  de  l’apophyse  est  alors  creusee  en  une 
gouttiere  quiparfoisestconfondueaveccelle  de Tinfundibulum  retreci. 

D’autres  fois,  l’apophyse  est  boursouflee  et  peut  6tre  prise  pour 
une  bulle  ethmo'idale  assez  grosse;  la  cellule  qu’elle  contient 
s’ouvre  alors  en  arriere  dans  le  canal  de  l’infundibulum. 

Delobel. 


Recherches  anatomiques  pour  eclairer  la  technique  de  l’ou- 
verture  des  cellules  ethmoidales  par  lantre  d’Highmore,  par 

Mosher  ( American  Journ.  of  the  medi.  sciences ,  novembre  1902). 

On  sait  que  cette  methode  aete  preconisee  par  Jansen  au  Congres 
international  de  medecine  tenu  a  Moscou  en  1897.  Mosher,  a  la 
suite  de  longues  investigations  sur  le  cadavre,  affirme  la  possibility 
d’atteindre  non  seulement  les  cellules  ethmoidales,  mais  encore  le 
sinus  du  spheno'ide  et  ceci  avec  une  facilite  remarquable.  On  ouvre 
la  cavite  par  la  fosse  canine  de  fa$on  a  arriver  facilement  sur  lapartie 
superieure  de  la  paroi  interne,  cette  region  constituant  la  zone  ope- 
ratoire.  La  situation  du  canal  lacrymal  est  souvent  indiquee  par  une 
sorte  de  gonllement  de  l’os.  L’ouverture  de  1’antre  (ostium)  est 
placee  en  dedans  de  ce  canal  a  une  distance  legerement  variable 
suivantles  sujets.  Au-dessus  de  l’ostium,  la  paroi  interne  est  presque 
entierement  membraneuse,  sauf  dans  la  portion  ou  s’applique  la  lame 
papyracee  de  l’ethmoide.  L’instrument  arrive  ainsi  sans  grande  resis¬ 
tance  sur  Ja  partie  de  l’os  palatin  placee  contre  la  paroi  interne  du 
maxillaire  superieur.  Mais  celle-ci  n’offre  qu’une  minceur  notable  a 
ce  niveau.  On  parvient  ainsi  sans  difficulte  a  l’angle  posterieur  et  in¬ 
terne  de  l’os  maxillaire,  pres  du  plancher  de  l’orbite,  assez  loin  du 
canal  lacrymal  et  on  y  pratique  une  incision  d’un  demi-pouce.  On 
ne  court  le  risque  de  blesser  aucun  vaisseau  important.  La  hauteur 
du  champ  operatoire  est  en  definitive  celle  de  l’os  planum. 

T. 


Suspension  fonctionnelle  de  la  respiration  nasale  simulant 
une  veritable  obstruction  nasale,  par  Remington  Pegler 
{The  Journal  oflaryngolog y,  juillet  1002 ;  La  Voix  parlee  et  chan- 
tee,  novembre  1902). 

II  s  agit  de  deux  femmes  qui  presenlaient  a  peu  de  chose  pres  le 
tacies  adenoidien ;  la  respiration  dtait  exclusivement  buccale  et  la 
voix  presen tait  les  caracteres  de  la  rhinolalie  fermee. 

(.!.en  [|u  ne  constat4t  pas  d’obstacle  nasal  materiel,  l’obliteration 
ar  llicielle  des  fosses  nasales  amenait  de  la  cyanose  et  de  Tasphyxie. 

de  C6S  n™a'*a(ies  avait  6u  une  aphonie  hysterique  ;  il 
o  9  e  penser  chez  elle  a  un  spasme  du  voile  du  palais. 
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Un  large  ruban  fut  passe  en  anse  par  le  nez  el  la  Louche  et  ses 
deux  bouts  furent  lies  au  niveau  de  la  levre  superieure  ;  la  Louche 
fut  ensuite  obliteree  avec  la  main  ;  apres  une  crise  d’etouffement  de 
quelques  minutes,  la  malade  respira  par  le  nez. 

II  est probable  qu’ici  les  tenseurs  et  elevateurs  du  voile  et  speciale- 
ment  les  piliers  posterieurs  se  mettaient  en  etat  de  contracture  d’une 
fagon  reflexe.  Delobel. 

Nystagmus  reflexe  d’origiue  nasale,  par  Ostino  ( Archivio  ita- 
liano  di  otologia.  decembre  1902). 

Le  nystagmus  d’origine  nasale  ressemble  a  eelui  d’origine  otique, 
mais,  comme  cette  derniere  variele,  est  assez  rare.  Ostino  a  cru  devoir 
publier  les  4  cas  qu’il  a  recemment  observes.  Dans  le  premier,  il 
s’agitd’un  traumatisme  sur  lenez  (chute)  ayant  amene  de  1’epiphora, 
de  la  nevralgie  sus-orbitaire,  et  du  nystagmus  horizontal  a  gauche. 
A  l’examen,  on  decouvrit  une  obliteration  partielle  en  bas  du  canal 
lacrymal  par  le  cornet  inferieur  tumefie.  Dans  le  deuxieme  cas,  la 
syphilis  meconnueavait  determine  de  l’hemicranie,  une  otite  moyenne 
suppuree,  de  la  rhinite  avec  lesions  accentuees  du  cornet  inferieur. 
Du  c6te  de  l’oeil,  pas  de  nystagmus  spontane;  mais  on  provoquait 
facilement  son  apparition  en  faisant  regarder  au  dehors.  Dans  le 
troisieme  cas,  les  troubles  oculaires  se  rattachaient  a  la  presence  de 
polypes  dans  lenez.  Dans  le  quatrieme  cas,  ceux-ci  etaient  dus  a 
un  fibromeangiomateux  de  la  fosse  nasale  droite.  L’intervention  na¬ 
sale  fit  rapidement  disparaitre  tous  ces  nystagmus.  Etudiant  la  pa- 
thogenie  du  mal,  l’auteur  rejette  la  thdorie  vasculaire  de  Ziem, 
pour  admettre  la  theorie  nerveuse  reflexe,  qui  explique  le  phenomene 
morbide  par  les  relations  des  noyaux  du  trijumeau  avecceux  du  fa¬ 
cial  et  des  nerfs  oculo-moteurs.  T. 

Les  troubles  digestifs  dans  les  maladies  du  nez  et  du  rhino- 
pharynx,  d’apres  M.  Landolt  (These  Paris,  decembre  1931). 

Pathogenie.  —  Pour  Balme,  les  troubles  digestifs  dans  les  mala¬ 
dies  du  nez  et  du  rhinopharynx  sont  des  reflexes,  puisque  la  caute¬ 
risation  de  cette  region  provoque  des  douleurs  a  l'epigastre  et  de 
l’hypersecretion  stomacale.  Triboulet  attribue  les  glaires  retrouvees 
dans  les  selles  aux  mucosites  du  pharynx.  En  1843,  Beau  accuse  la 
pyophtgie  de  ces  desordres;  apres  lui,la  m6me  etiologie  estsignalee 
par  Chassaignac  en  1854,  Gastou  (ingestion  de  crachats  fetides), 
Lermoyez,  Aviragnet  et  son  eleve  Attias,  chez  des  enfants  atteints  de 
rhino-pharyngo-amvgdalite. 

Certains  adultes  ri’ont  pas  l’habitude  de  cracher,  ou  deglutissent  a 
Petal  de  sommeil  les  mucosites  coulant  du  nez,  ou  a  l’etat  de  veille 
les  avalent  frequemment  par  suite  de  la  sensation  de  secheresse  de 
la  gorge . 
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La  muqueuse  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx  secrete  un 
liquide  clair  entretenant  son  humidite.  Cette  secretion,  rarement 
diminuee,  est  souvent  augmentee  ;  parfois  elle  est  de  consistance 
epaisse,  d’un  aspect  vitreux  dans  les  cas  de  catarrhe  chronique 
simple,  avec  ou  sans  hypertrophie,  etde  polypes;  elle  est  muco-puru- 
lente  chez  les  jeunes  scrofuleux. 

La  secretion  se  dessechant,  forme  des  croutes  tres  adherentes  qui 
d6gagent  des  miasmes  putrides. 

Ces  secretions  peuvent  s’accumuler  et  constituer  des  masses  de 
muco-pus  ou  de  pus  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

La  secretion  nasale,  fortement  alcaline,  etant  deglutie,  trouble  le 
chimisme  stomacal,  neutralise  une  partie  de  l’acide  chlorhvdrique 
qui  aurait  empfiche  le  developpement  des  ferments  lactique  et 
butvrique,  du  mycoderma  aceti,  d’oii  dvspepsie. 

Les  micro-organismes  pathogenes  d’une  rhinite  etant  deglutis 
peuvent  ne  pas  occasionner  de  trouble  gastrique  dans  un  estomac 
sain;  mais  il  n’en  sera  plus  de  meme  sur  une  muqueuse  en  etat 
d’inferiorite.  Le  colibacille,  libre  dans  le  tube  digestif,  est  inoffensif; 
fixe  a  la  paroi,  il  entretient  un  etat  catarrhal  et  fraie  la  route  a 
d’autres  microbes  pyogenes. 

M.  Freunton,  B.  Turck  (de  Chicago),  chez  des  malades  atteints 
d’abord  de  rhinite,  puis  de  troubles  gastriques,  ont  examine  les 
secretions  des  muqueuses  nasale  et  stomacale  et  ont  trouve  des 
micro-organismes  identiques  :  du  staph vlocoque  tres  virulent. 

D’autres  troubles  gastriques  ont  ete  observes  a  la  suite  d’em- 
pyemes  des  cavites  accessoires  des  fosses  nasales  produisant  une  irri¬ 
tation  du  pharynx  et  de  l’cesophage. 

En  resume,  on  a  remarque  a  la  suite  des  maladies  du  nez  et  du 
rhino-pharynx  : 

а)  Des  dyspepsies  par  neutralisation  d’une  partie  de  l’acide  chlor- 
hydrique ; 

б)  Des  gastrites  septiques  dues  aux  micro-organismes  deglutis,  ou 
une  simple  entrave  a  l’alimentation  par  un  produit  de  secretion 
purulent  et  fetide. 

Le  traitement  devra  done  etre  dirige  vers  l’affection  primitive  et 
causale. 

Delobel. 


S6ro -diagnostic  de  lamorve  (Soc.  de  biologie  du  18  octobre  1902.) 

Les  experiences  de  MM.  Gabrielidis  et  Remlinger  ont  prouv6  que 
du  bacillus  mallei,  dans  un  cas  de  morve  humaine, 
nniio  a  l/40e  et  a  1/50°,  moins  nette  h  1/60®, 

*  /An,  tancl,s  fIue  serum  d’un  individu  sain  agglutine  a 

1/10®  et  1/15®  et  devient  nul  a  1/25®. 


Delobel. 
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Diagnostic  de  la  lfepre  par  l’examen  bactdriologique  du  mucus 
nasal  apr6s  ingestion  d’iodure  de  potassium,  par  MM.  Leredde 
et  Pautrier  ( Societe  de  biologie  du  29  novembre  1902). 

Les  recherches  de  Jeanselme  avaient  permis  de  decouvrir  frequem- 
ment  chez  les  16preux  l’existence  de  bacilles  dans  le  mucus  nasal. 
En  provoquant  un  ecoulement  nasal  sereux  par  1’administration 
d’une  certaine  quantity  d’iodure  de  potassium,  MM.  Leredde  et  Pau¬ 
trier  dans  deux  cas  ont  pu  mettre  en  evidence  les  bacilles  dans  le 
mucus  nasal  apres  avoir  echoue  par  l’examen  simple  du  mucus  selon 
la  methode  de  Jeanselme. 

Delobel. 

Rhino -pharyngite  typhoidique  4  bacilles  d’E  berth  ( Societe 
medicate  des  hopitaux,  28  novembre  1902). 

MM.  Gallois,  Courcoux  et  Decobert,  par  la  methode  du  gelo-diag- 
nostic  de  M.  le  professeur  Chantemesse,  ont  decele  le  bacille  d’Eberth 
dans  les  mucosites  nasales  et  la  salive  de  deux  malades  sur  cinq 
atteints  de  rhino-pharyngite,  le  cinquieme  etant  deja  gueri  au  mo¬ 
ment  de  l’examen.  Certaines  fievres  typhoides  debuteraient  par 
une  rhino-pharyngite  typhoidique. 

Contribution  4  l’etude  de  la  syphilis  des  fosses  nasales,  par 

Brunel,  de  Paris  (Rev.  hebd.,  13  novembre  1902). 

Les  accidents  tertiaires  des  fosses  nasales  representent  3  0/0  du 
nombre  total  des  accidents  tertiaires.  11s  y  creent  les  lesions  bien 
decrites  par  Fournier  (nez  en  lorgnette,  nez  de  perroquet,  etc.*.). 

Ces  lesions  sont  presque  toujours  benignes  quand  elles  sont  trai- 
tees  a  temps;  neanmoins,  dans  le  cas  cite  par  Fauteur,  malgre  le 
traitement  specifique  intensif,  il  se  produisit  un  sequestre  enorme 
mobile,  qu’il  fut  absolument  impossible  d’extraire  par  les  voies 
naturelles.  Par  Foperation  de  Rouge,  on  parvient  a  le  retirer.  Cela 
semble  4tre  le  vomer  completement  necrose.  Au  bout  d’un  an,  la 
malade  est  revue  et  tous  les  accidents  ont  disparu. 

D’apres  Fauteur,  Fouverture  des  fosses  nasales  n’etant  guere 
agrandie  par  Foperation  de  Rouge,  il  serait  preferable,  dans  ces  cas, 
de  recourir  au  procede  d’Ollier. 

Delobel. 

Un  nouveau  cas  d’dpilepsie  nasale,  par  van  Eeckante,  de  Gand 
(Rev.  hebd.,  6  decembre  1902). 

L’auteur  rappelle  les  observations  rapportees  sur  ce  sujet  par  Sua 
rez  de  Mendoza,  Collet  et  Jousset. 

Puis  ilcite  celle  d’un  homme  adulte,  qui,  apres  avoir  subi  pendant 
plusieurs  annees  des  crises  epileptiformes,  vit  ces  accidents  dispa- 
raitre  radicalement  apres  l’ablation  d’une  epine  de  la  cloison  nasale. 
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Le  bromure  et  la  phenacetine  etaient  restes  primitivement  sans 

rcsultat.  . 

L’auteur  en  conclut  que  Texamcn  du  nez  ne  dcvra  jamais  Mre  ne¬ 
glige  dans  les  verliges  et  les  acces  epilepto'ides  dent  la  cause  nous 


echappe. 


Delobel. 


Indications  et  resultats  du  traitement  des  sinusites  maxillaires 
et  frontales,  par  Lermoyez  ( Annales ,  novembre  1902). 


Lermoyez  fait  remarquer  que,  jusque  vers  lemilieu  du  siecle  dernier, 
on  ne  connaissait  que  les  formes  dites  empyemes  fermds.  Mais,  dans 
ces  vingt  dernieres  annees,  gr&ce  surtout  aux  Allemands  (Ziem,  Ha- 
jeck,  Zuckerkandl,  Griinwald,  Heryng,  etc.),  le  cotdnosologique  fitde 
tres  grands  progres.  Une  phase  therapeutique  commence  a  partir  de 
1893  et  est  marquee  par  les  tentatives  d'Ogslon  (sinus  frontal)  et  de 
Caldwell  (sinus  maxillaire),  reprises  et  perfectionnees  par  Luc  puis 
par  Kuhnt.  Mais,  faute  d’indications  precises,  ces  diflerentes  methodes 
n’ont  pas  eu  tout  d’abord  le  succes  qu’elles  meritaient.  On  operait 
trop  tdt  sans  laisser  au  traitement  conservateur  un  temps  d’action 
suffisant  ou  bien  on  n’attendait  pas  assez  pour  publier  les  succes  pnr- 
fois  temporaires.  11  faut  avant  tout  etre  fixe  sur  la  gravite  de  ces 
differentes  sinusites. 

Prenons,  par  exemple,  la  sinusite  frontale.  L’etude  de  la  marche 
et  des  complications  demontre,  comme  pour  l’otite  moyenne  puru- 
lente.  que  ces  sortes  d’abces  constituent  un  danger  reel  et  permanent 
pour  l’encephale,  parce  que  leurs  ouvertures  £troites  ne  laissentguere 
s’deouler  le  pus  au  dehors.  Le  retentissement  des  sinusites  frontales 
sur  1  interieur  du  crane  est  favorise  par  la  dehiscence  de  la  paroi  pos- 
terieure,  par  l’obstruction  du  canal  naso-frontal  et  par  l’intensile  de 
l’infection,lapneumococcique  etant  a  ce  point  de  vue  la  plus  redou- 
table.  Parfois  la  propagation  du  mal  se  fait  malgre  l’integrite  appa- 
rente  des  os  (cas  de  Luc  et  de  liuguenin);  mais  alors  l’infection  s’est 
faite  par  la  voie  veitieuse,  comme  le  demontre  l’examen  histo- 
logique. 

La  sinusite  maxillaire  menace  beaucoup  moins  1’encephale  ;  elle 
peut  par  contre  avoir  des  effets  desastreux  sur  le  globe  oculaire  et  les 
appareils  annexes  (dacryocvstite,  paralysies  oculo-motrices,  etc.). 

La  sinusite  sphenoidale  expose  beaucoup  plus  encore  que  la  prece- 
dente  a  la  nevrite  du  nerf  optique. 

D  autre  part,  les  affections  precitdes  ont  un  retentissement  f&cheux 
sur  les  voies  respiraloires  (obstruction  mecanique  des  fosses  nasales, 
reflexes  lels  qu’asthme,  toux  quinteuse,  etc.,  ou  mfime  propagations 
au  processus  intectieux  aux  bronchesetau  poumon).  La  resorption 
du  pus  et  de  ses  toxines  affaiblit  enfin  l’etat  general. 

Lermoyez  montre  que  les  sinusites  chroniques  frontales  et  maxil- 
aires  ne  guerissent  spontanement  que  dans  certains  cas  sp6ciaux. 
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Celle s  du  frontal  guSrissent  mieux  que  celies  du  maxillaire,  a  cause 
de  leur  situation  anatomique  qui  favorise  l’evacuation  du  pus. 
On  peut  poser  en  regie  que  la  sinusite  Irontale  aigue  peut  parfaite- 
ment  disparaltre  sans  intervention  ;  les  echecs  apparents  sont  dus 
a  de  vieux  abces  rechauffes  appeles  par  Luc  «  coliques  sinusales  ».' 

L’auteur  a  base  son  travail  sur  76  cas  de  sinusites  maxillaires, 
4  cas  de  sinusites  frontales,  30  cas  de  sinusites  fronto-maxillaires, 
2  cas  de  sinusites  fronto-ethmoidales.  Les  malades  ont  6te  observes 
regulierement  et  pendant  un  temps  prolonge.  Pour  la  repartition 
des  formes  de  sinusites,  il  adopte  la  classification  suivante  :  1°  sinu¬ 
sites  isolees  (simples  ou  compliquees) ;  2°  sinusites  combinees  (sim¬ 
ples  ou  compliquees).  Lermoyez  fait  remar quer  que  la  concomitance 
des  sinusites  frontale  et  ethmoidale  est  d’autant  plus  aisee  que  le 
sinus  frontal  peut  6tre  considere  comme  une  cellule  ethmoidale 
(Kilian,  Mouret).  Quant  au  traitement,  il  varie  suivant  la  forme  de 
sinusite  a  laquelle  on  a  affaire. 

Sinusite  frontale  simple.  —  11  faut  degager  le  canal  d’excretion 
et  fluidifier  les  serosites.  Le  menthol  y  reussit  jusqu’a  un  certain 
point,  en  exagerant  la  secretion  et  en  exergantune  action  bactericide. 
On  aererale  sinus  par  le  Politzer  negatif;  on  fera  des  lavages,  qui  peu- 
vent  reussir  a  cause  du  ramollissement  des  cloisons  ethmo'idales,  per- 
mettant  l’entree  de  la  sohde ;  sinon  on  ne  penetrera  que  dans  le  cul-de- 
sac  de  la  gouttiere  de  l’os  unciforme.  Si  on  ne  reussit  pas,  on 
degagera  l’orifice  par  l’ablation  des  fongosites  et  la  resection  de  la 
t6te  du  cornet  moyen  ;  l'emploi  du  galvanocautere  donnerait  ici 
des  resultats  deplorables.  Le  plus  souvent  il  faut  recourir  ala  trepa¬ 
nation  du  sinus  ;  Lermoyez  croit  qu’il  vaut  mieux  intervenir  a 
froid  entre  deux  crises..  Au  point  de  vue  operatoire,on  doit  distinguer 
du  reste  les  petits  et  les  grands  sinus,  comme  le  font  remarquer 
Sieur  et  Jacob;  car,  dans  le  premier  cas,  en  trepanant  alabosse  fron¬ 
tale,  on  risque  d’entrer  dans  le  crane.  Ces  auteurs  ont  conseille  la 
trepanation  orbitaire  systematique;  mais  on  s’exposerait  ainsi  a  la 
lesion  de  la  poulie  du  grand  oblique,  et  on  ne  pourrait  pas  faire 
un  curettage  soignd.  D’autre  part,  les  grands  sinus  peuvent 
etre  cloisonnes.  Dans  ces  cas,  Mouret  considere  comme  le  sinus  la 
cavite  anterieure.  En  eliminant  le  procede  de  Jansen  qui  ouvre 
le  sinus  par  sa  partie  inferieure,  ce  qui  deforme  trop  la  region, 
et  le  nouveau  procede  de  Kilian  qui  enleve  la  partie  inferieure  et  la 
paroi  laterale,  parce  qu’il  est  d’une  execution  tres  delicate,  il  nous 
reste  la  methode  Ogston-Luc  et  celle  de  Kuhnt,  dont  Luc  a  eu 
l’idee,  mais  qui  a  3te  mise  au  point  par  Kuhnt.  Lermoyez  en  indique 
soigneusement  la  technique  operatoire.  Les  avantages  du  procede  de 
Luc  seraient  d’eviter  toute  defiguration  consecutive,  d’amener  la 
reunion  immediate  ;  mais  il  n’obeirait  pas  a  un  precepte  general  de 
therapeutique  chirurgicale,  en  laissant  un  espace  mort  capable  de 
s’infecter  :  aussi  expose-l-il  facilement  aux  recidives,  parfois  au 
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phlegmon  du  cuir  chevelu  et  meme  aux  complications  encephaliques 
(cas  publies  par  Luc  lui-meme).  Les  avanlages  de  la  methode  de 
Kuhnt  sont  d’assurer  la  guerison  sans  recidive  dans  un  espace  de 
temps  qui  va  de  trois  a  six  semaines.  Elle  supprime  l’espace  mort 
(sinus  frontal),  et  par  consequent  la  possibility  des  accidents  infec- 
tieux  a  distance  (?).  Mais  elle  necessite  le  drainage,  ce  qui  expose  les 
parties  voisines  a  s’infecter  ;  d’autre  part,  elle  n’ouvre  pas,  comme 
avec  le  Luc,  les  cellules  ethmoidales  anterieures,  presque  toujours 
malades,  concomitamment  avec  le  sinus  frontal.  Elle  laisse  une  cer- 
taine  deformation,  et  expose  a  la  diplopie  et  k  l’anesthdsie  de  la  region 
par  section  du  nerf  frontal.  Lermoyez  serait  assez  d’avis  d’em- 
prunter  a  Kuhnt  la  resection  totale  de  la  paroi  anterieure  du  sinus 
et  a  Luc  le  drainage  fronto-nasal ;  mais  on  s’exposerait  ainsi  a  la  de¬ 
formation  consecutive  et  a  la  diplopie  par  destruction  de  lapoulie  du 
grand  oblique.  Si  le  procede  de  Luc  est  dans  les  cas  legers  tres 
acceptable,  dans  les  cas  graves  il  faut  preferer  le  Kuhnt  plus  effieace. 

Sinusite  maxillaire  simple.  —  Dans  les  cas  de  sinusite  maxil¬ 
laire,  affection  tres  frequente,  il  faut  distinguer  le  type  rhinogene  et 
le  type  odontogene,  dont  Fetiologie  et  Faspeet  clinique  presented 
des  differences.  Les  causes  dentaires  seraient  celles  qui  se  rencon- 
trent  le  plus  souvent.  En  tout  cas,  quelle  que  soit  la  variete,  le 
traitement  differera  suivant  qu’il  existe  ou  non  des  complications. 

Si  la  sinusite  est  simple,  il  faut  faire  cesser  la  retention  du 
pus  et  supprimer  sa  production.  Dans  le  type  rhinogene  seul,  la 
premiere  indication  peut  etre  remplie,  principalement  a  l’aide  du 
menthol;  mais,  comme  les  varietes  aigues  tendent  naturellement 
a  la  guerison,  on  peut  insister  aussi  longtemps  qu’on  veut  sur  le 
traitement  medical.  Dans  le  type  odontogene,  on  peut,  au  contraire, 
supprimer  aussi  la  cause. 

Lermoyez  insiste  sur  la  necessite  de  ne  pas  laisser  l’alveole  ouverte, 
pour  ne  pas  exposer  a Tinfection.  Il  rappelle  ensuite  lafa^on  de  pro- 
ceder  aux  lavages  du  sinus  par  le  nez.  Le  nombre  de  ceux-ci  variera 
beaucoup  suivant  les  cas.  La  presence  de  fongosites  oude  foyers  d’os- 
teite  peuvent  exposer  a  des  echecs.  11  en  est  de  m6me  quand  il  y  a 
coexistence  d  une  sinusite  frontale  ou  cloisonnement  de  la  cavite. 
L’auteur  aborde  ensuite  la  question  du  drainage  par  la  bouche  par 
perforation  du  fond  de  l’alveole  jusqu’au  sinus;  mais  ce  n’est  laqu’un 
pis  alter  quand  le  malade  n’accepte  pas  doperation.  On  placera  dans 
F alveole  un  drain  metallique  avec  couvercle  en  gomme.  Les  attou- 
chements  au  nitrate  d’Hajek  sont  remplaces  avantageusement  par 
le  curettage.  Les  lavages  par  la  bouche  guerissent  toujours  moins 
vite  que  ceux  effectues  par  le  nez.  L’auteur  etudie  ensuite  la  trepa¬ 
nation  de  la  fosse  canine  par  lr  procede  de  Desault,  qui  permet  un 
controle  permanent  de  l’epidermisation  de  la  cavite,  mais  qui  exige 
des  pansements  nombreux  et  penibles  et  laisse  une  communication 
permanente  buccosinusale.  Dans  le  procede  de  Luc,  il  v  a  egale- 
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ment  trepanation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  et  curettage 
de  la  cavite ;  de  plus,  on  fait  largement  communiquer  l’antre 
d'Highmore  avec  les  fosses  nasales,  en  sacrifiant  une  partie  du  cornet 
inferieur,  et  on  suture  la  plaie  buccale.  Avec  cette  methode,  les  pan- 
sements  sont  indolores;  le  malade  n’est  soumis  &  aucun  assujettis- 
sement  penible,  et  toute  communication  ulterieure  avec  la  bouche 
est  rendue  impossible.  Les  complications  que  l’on  voit  parfois  sur- 
venir,  telles  que  periotite-du  plancher  de  l’orbite,  phlegmon  de  la 
joue,  seraient  rares  avec  une  bonne  technique  et  le  plus  souvent 
sans  gravity.  Quand  ce  procede  echoue,  c’est  que  l’operation  a  ete 
imparfaite  par  insuffisance  du  curettage  ou  par  manque  de  largeur 
de  la  breche  osseuse  faisant  communiquer  le  nez  avec  le  sinus. 
D’autres  fois,  l’echec  provient  de  ce  qu’on  a  cru  avoir  affaire  a  une 
sinusite  simple,  tandis  qu’il  y  avait  sinusite  fronto-maxillaire.  II  se 
fait  alors  une  reinfection  de  1’antre  d’Highmore  par  le  pus  du  sinus 
frontal.  II  en  est  de  meme  dans  les  cas  d’ethmoidite  concomitante 
de  carie  dentaire,  d’un  foyer  meconnu  d’osteite. 

Sinusite  frontale  compliquee.  —  Suivant  Lermoyez,  il  ne  faudra 
pas  s’attarder  au  traitement  endo-nasal,  mais  ouvrir  par  la  voie 
externe,  puis  curetter  et  desinfecter  toutes  les  cavites  atteintes.  La 
methode  de  Kuhnt  est  ici  seule  admissible;  on  resequera  toutes  les 
portions  d’os  malades. 

Sinusite  maxillaire  compliquee.  —  Si  la  sinusite  est  exterio- 
risee  (phlegmons  du  voisinage,fistules),  on  videra  d’abord  les  collec¬ 
tions  purulentes,  puis  on  s’attaquera  au  sinus  au  moment  d’une 
periode  d’accalmie.  Si  le  rebord  alveolaire  est  malade,  on  en  fera 
1’ ablation  et  on  se  contentera  de  l’operation  de  Desault,  la  suppres¬ 
sion  de  la  communication  buccale  etant  pour  le  moment  impos¬ 
sible.  S’il  v  a  sinusite  fronto-maxillaire,  on  fera  pour  le  sinus  frontal 
le  Kuhnt,  et  pour  le  sinus  maxillaire  le  Luc,  et  ces  deux  interven¬ 
tions  auront  lieu  dans  la  m§me  seance. 

C.  Chauveau. 

Traitement  des  suppurations  chroniques  du  sinus  maxillaire 
par  la  resection  large  de  la  partie  inferieure  de  la  paroi 
nasale  du  sinus,  par  le  Dr  R.  Claoue,  de  Bordeaux  (Semaine. 
medicate,  15  octobre  1902). 

M.  Claoue  adopte  le  procede  du  meat  inferieur  et  l’operation  eom- 
porte  trois  temps  : 

1°  Ablation  d’au  moins  la  moitie  anterieure  du  cornet  inferieur. 
2°  Resection  large  de  la  paroi. 

3°  Nettoyage  et  pansement  du  sinus. 

Dans  le  premier  temps,  1’auteur  fait  Tablation  de  la  moitie  ante¬ 
rieure  du  cornet  inferieur  avec  des  ciseaux  coudes  a  lames  minces 
et  solides.  La  resection  porte  le  plus  pres  possible  de  l’insertion  du 
cornet  en  menageant  l’apophyse  lacrymale.  Les  preparations  surre- 
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nales  et  la  cocaine  permettent  de  n’avoir  ni  hemorragie,  ni  douleur. 

Le  deuxieme  temps  consiste  dans  la  resection  de  la  paroi;  1’orifice 
doit  6tre  large  et,  pour  l’obtenir,  M.  Claoue  se  sert  de  la  trephine 
actionnee  par  le  moteur  electrique.  Lc  lieu  detection  est  a  deux  cen¬ 
timetres  en  arriere  de  1’extremite  anterieure  du  cornet.  Deux  cou- 
ronnes  etant  faites  a  Pemporte-piece,  l’orifice  est  61argi  vers  le  has 
avec  des  pinces  speciales.  La  breche  sera  de  la  grandeur  de  la  pulpe 
du  pouce. 

Au  troisieme  temps,  le  sinus  est  largement  lave,  puis  explore,  une 
curette  ramene  les  plus  grosses  fongosites  sans  gratter  fortement. 
Une  meche  de  gaze  iodoform^e  serree  sejournera  deux  jours  dans  la 
cavity  et  on  ne  tamponnera  plus. 

Le  traitement  consecutif  consiste  en  lavages  journaliers  suivis  de 
sechages  du  sinus  par  de  fortes  expirations  que  le  patient  fait  par 
cette  narine,  par  des  douches  d’air  chaud  ou  par  des  insufflations 
de  poudres  antiseptiques  non  irritantes. 

Sur  sept  malades  traites  par  celte  methode,  trois  ont  ete  compl&- 
tement  gueris  et  les  autres  sont’en  bonne  voie. 

Avantages  :  Pas  d’anesthesie  generate,  execution  facile,  explora¬ 
tion  suffisante  des  diflerentes  parties  du  sinus,  large  drainage  spon- 
tane  et  constant,  aeration  permanente  du  sinus.  En  cas  d’insucces, 
si  le  curettage  par  la  fosse  canine  est  necessaire,  le  malade  benefi- 
ciera  de  la  premiere  intervention. 

Pasquier. 


La  methode  de  Killian  pour  la  cure  radicale  de  l’empyeme 
frontal  chronique,  par  Luc  ( Annales  des  maladies  de  Voreille , 
decembre  1902). 


Le  procede  employe  jusqu’ici  par  l’auteur  et  connu  sous  le  nom 
de  methode  Ogston-Luc  ne  lui  a  pas  donne  constamment  satis¬ 
faction. 

EHe  lui  a  paru  positivement  ideale  dans  trois  cas  : 

a)  Lorsque  les  dimensions  du  sinus  sont  limitees,  surtout  dans 
le  sens  transversal  et  que  le  canal  fronto-nasal  est  spacieux. 

b)  Quand  le  labyrinthe  ethmoidal  est  indemne  de  toute  suppu¬ 
ration. 

c)  Quand  la  sinusite  ne  rcmonte  pas  au  dela  de  quelques  mois. 
Mais,  dans  d  autres  cas  assez  nombreux,  il  a  observe  des  accidents 

de  retention,  ayant  necessite  une  seconde  intervention, 
nnnrsn'iva  ,^lontre-t-il  seduit  par  le  procede  de  Killian,  qui,  tout  en 
Pn  ^  K-°mT,SeS  dcvanciers’  la  suppression  de  la  cavit6  du 
T  LCrbinant  la. resection  de  sa  voute  et  celle  de  son  plan- 
le  role  d’nn  ^iUn6  Par  de. l  arcade  oi“l>itaire  superieure,  qui  jouera 
sourciliir  *  -- 

Killian  explique  Futility  de  la  resection  du  plancher  sinusien  par 
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l’ascension,  vers  la  cavitd  da  sinus,  du  tissu  graisseux  de  l’orbite, 
qui  diminuera  d’autant  la  cavite  qu’il  faut  combler.  Quant  a  la 
resection  de  l’extremite  de  l’apophyse  montante,  elle  a  pour  effet  de 
creer  une  large  voie  d’acces  vers  le  labyrinthe  ethmoidal  qu’il  s’agit 
d>  detruire,  et  situe  exactement  en  face  de  lui. 

Les  diflerentes  phases  de  I’operation  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

ler  temps.  —  Incision  cutanee,  hemostase  cutanee,  rugination 
des  levres  de  la  plaie. 

2e  temps.  —  Resection  de  la  paroi  exterieure  qui  doit  6tre  le 
plus  etendue  possible,  mais  s’arr^ter  a  un  demi-centimetre  du  bord 
orbitaire,  de  fagon  a  manager  un  pont  osseux  intermediate. 

3e  temps.  —  Creation  de  la  breche  osseuse  inferieure,  qui  doit 
porter  d’une  part  sur  le  plancher  du  sinus  et,  d’autre  part,  se  pro- 
longer  inferieurement  aux  depens  de  l’extremite  superieure  de 
l’apophyse  montante  du  maxillaire. 

4°  temps.  —  Curettage  des  fongosites.  Destruction  des  cellules 
ethmoidales  et  elargissement  du  canal  fronto-nasal. 

5e  temps.  —  Suture  de  la  plaie.  lei  l’auteur  recommande  l’appli- 
cation  d’un  pinsement  compressif  destine  a  assurer  l’adherence  du 
tegument  a  la  paroi  profonde  de  la  partie  superieure  du  sinus  ; 
1’usage  de  ce  pansement  devra  etre  prolonge  plusieurs  semaines. 

De  plus,  il  juge  necessaire  l’6couvillonnage  frequent,  par  voie  rhi- 
noscopique  ant6rieure,  du  canal  fronto-nasal  elargi,  de  fagon  a 
empficher  tout  accident  de  retention. 

La  methode  Ogston-Luc  etant  d’une  execution  beaucoup  plus 
simple  et  entrainant  une  defiguration  moindre,  on  pourra  toujours 
commencer  par  elle,  principalement  au  cas  ou  la  resection  de  la 
paroi  anterieure  du  sinus  aura  revele  que  celui-ci  ne  s’etend  pas 
tres  loin  dans  le  sens  tranvsersal. 

Com  me  conclusions,  l’auteur  expose  quatre  observations  qui  se 
resument  ainsi  : 

Obs.  I. —  Empyeme  fronto-maxillaire  chronique  gauche,  traite 
et  gueri  par  la  methode  Ogston-Luc. 

Obs.  II.  —  Sinusite  fronto-maxillaire  droite  chronique.  Prolonge- 
ment  du  sinus  vers  la  fosse  temporale,  separe  de  la  cavite  princi- 
pale  par  une  cloison  incomplete.  Application  partielle  de  la  methode 
de  Killian  a  l’empyeme  frontal;  symptomes  de  retention  purulente^ 
et  de  reinfection  du  sinus  un  mois  apres  l’operation.  Cette  fois, 
application  rigoureuse  de  la  methode  de  Killian  suivie  de  guerison. 

Obs.  111.  -  Empyeme  fronto-maxillaire  chronique,  gauche.  Ope¬ 
ration  du  sinus  maxillaire  par  la  methode  de  Caldwell-Luc  et  du  sinus 
frontal  dans  la  meme  seance  par  la  methode  de  Killian.  Guerison. 

Obs.  IV.  —  Empyeme  fronto-maxillaire  chronique  droit.  Guerison 
rapide  a  la  suite  de  l’operation  de  Caldwell-Luc  pour  le  sinus 
maxillaire  et  de  la  methode  de  Killian  pour  le  sinus  frontal. 

Delobel. 
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Etioloeie  et  diagnostic  des  suppurations  ethmoidale  et  sphe¬ 
noidale,  par  Grunwald,  de  Munich  (La  Parole ,  octobre  1902, 
n°  10). 


Etiologie.  —  La  sphenoidite  et  l’ethmoidite  suppurees  sont  rare- 
ment  isolees.  Le  plus  souvent  elles  sont  associees  a  Fempyeme  des 
autres  cavites  ou  combinees  a  elles.  Les  suppurations  do  1  ethmo’ide 
existent  a  l’dtat  isole  relativement  beaucoup  plus  souvent  que 
celles  du  sphenoide. 

Les  vegetations  adenoides  paraissent  susceptibles  de  determiner 
l’infection  des  sinus  sphenoidal  et  ethmoidal,  soit  directement  par 
les  secretions  auxquelles  elles  donnent  lieu,  soit  en  favorisant  la 
persistence  du  gonflement. 

Diagnostic.  —  Dans  Vempyeme  du  sphenoide,  les  symptomes 
subjectifs  peuvent  etre  absents  ;  ils  sont  en  tout  cas  fortpeu  carac- 
teristiques. 

Parfois  on  observe  des  nevralgies  sus-  et  sous-orbitaires,  dues  k 
Firritation  par  voisinage  du  ganglion  spheno-palalin  ou  des  troubles 
oculaires  comme  l’asthenopie,  les  scotomes,  Firritation  douloureusc 
de  Fophtalmique. 

Les  cellules  ethmo'idales  posterieures  deversent  leur  contenu 
dans  le  recessus  spheno-ethmoidal.  Le  pus  figure  ainsi  le  fameux 
eatarrhe  retro-nasal  (les  cellules  ethmo'idales  anterieures,  en  se 
deversant  dans  Fhiatus  semi-lunaire,  permettent  plutot  la  confusion 
avec  une  sinusite  frontale  ou  maxillaire). 

Les  alterations  secondaires  de  la  muqueuse  n’ont  generalement 
pas  grande  valeur  diagnostique. 

Dans  Fempyeme  sphenoidal,  la  rhinoscopie  anterieure  n’apprend 
pas  grand’chose.  S’il  s’agit  d’ethmoidite,  l’aspect  change  d’apres  les 
variations  palhologiques  des  affections  labyrinthiques.  Un  diagnostic 
certain  ne  sera  base  que  sur  la  constatation  de  la  presence  de  pus 
dans  les  sinus. 

Hajeck  a  donne  des  regies  precises  pour  entrer  dctns  l’orifice  du 
sinus  sphenoidal;  F orifice  se  trouve  en  general  au  niveau  de  la 
queue  du  cornet  inferieur. 

Quant  au  catheterisme  des  cellules  ethmo'idales,  il  n'est  guere 
possible  en  pratique  que  par  effraction. 

Delob  el. 


Trepanation  des  cellules  ethmoldales  et  du  sinus  sphenoidal 
par  la  voie  orbitaire,  par  Guisez  ( Bulletin  de  laryngologies 
30  septembre  1902).  J  y 


Suivant  1  auteur,  la  voie  orbitaire  pour  l’ouverture  des  sinus 
sphenoidal  et  ethmoidal  est  bonne. 

La  voie  nasale  ne  saurait  convenir  qu’a  l’ethmoidite  localisee  h 
un  petit  nombre  de  cellules,  k  Fempyeme  de  la  bullc,  par  exemple. 
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C’est  une  voie  dangereuse,  car,  aveugld  par  le  sang  et  operant  pro- 
fondement,  on  risque  d’effondrer  la  lame  criblee. 

De  m6me,  dans  le  cas  de  sinusite  frontale  concomitante,  il  est 
perilleux  d’aborder  les  cellules  ethmoidales  et  le  sinus  sphenoidal 
par  le  plancher  du  sinus  frontal.  En  effet,  par  cette  methode,  le  cu¬ 
rettage  du  labyrinthe  ethmoidal  est  toujours  incomplet;  on  court 
grand  risque  de  Idser  la  lame  criblee  et  la  plupart  du  temps  le  sinus 
sphenoidal  n’est  m£me  pas  ouvert. 

Par  la  voie  orbitaire,  on  travaille  un  centimetre  plus  bas  et  la  lame 
criblee  ne  court  pas  les  m6mes  dangers. 

Quant  a  la  voie  transmaxillaire  preconisee  par  Furet  et  Luc  pour 
l’ouverture  du  sinus  sphenoidal,  elle  expose  grandement  a  des 
lesions  du  pourtour  du  sinus  sphenoidal  qu’on  ne  voit  que  de  loin  ; 
elle  est  de  plus  inadmissible  dansle  cas  d’ethmoidite  generalisee,  car 
elle  ne  donne  acces  que  dans  le  labyrinthe  ethmoidal  posterieur. 

Delobel. 

Recherches  experimentales  sur  l’inclusion  prothetique  de  la 
paraffine,  par  Delangre,  de  Tournai  ( Congres  frangais  de  chi- 
rurgie,  sdance  du  21  octobre  1902). 

Apres  avoir  experiments  l’inclusion  prothetique  de  vaseline,  l’ora- 
teur  a  eu  recours  a  la  paraffine  fusible  a  53®,  qui  lui  parait  repondre 
aux  donnees  du  probleme  consistant  a  introduire  dans  les  tissus  une 
substance  solide,  indifferente,  liquefiable  par  la  chaleur,  substance 
dont  la  temperature  de  fusion  soit  superieure  a  la  temperature 
maxima  susceptible  d’etre  atteinte  par  le  corps  humain. 

Le  massage  experimental  ne  parvient  guere  &  mobiliser  le  bloc  de 
paraffine  et  de  plus  la  temperature  developpee  lors  de  l’inclusion  ne 
nuit  pas  a  la  surete  de  la  methode,  puisque  la  coagulation  de  l’albu- 
mine  des  tissus  ne  s’effectue  que  de  60  a  70°. 

Apres  trois  mois  de  sejour  intraorganique,  on  ne  constate  ni  retrac- 
^  tion,  ni  tassement  appreciables.  Le  temps  seul  pourra  nous  rensei- 
gner  sur  les  resultats  dloignes;  mais  deja  les  effets  observes  per- 
mettent  d’esperer  que  l’injection  de  paraffine  donnera  des  rdsultats 
moins  ephemeres  que  ceux  de  l’inclusion  de  vaseline,  primitivement 
utilisee. 

Delobel. 

Quelques  remarques  sur  les  injections  de  paraffine  solide, 

par  Eckstein,  de  Berlin  (Rev.  hebd.,  22  novembre  1902). 

Pour  eviter  la  solidification  trop  rapide  de  la  paraffine  dans  la 
canule,  il  est  preferable  de  ne  pas  chauffer  celle-ci,  ce  qui  produirait 
d.  s  hrulures.  Quand  la  seringue  est  remplie  de  paraffine,  il  faut 
en  faire  couler  quelques  goultes,  puis  aspirer  dans  la  canule  deux 
ou  trois  gouttes  d’eau  chaude. 

Dans  le  cas  d’emigration  de  la  paraffine  au  dela  du  champ  opera- 
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toire  il  sera  utile  d'en  enlever  l’exees  a  la  curette,  au  moyeu  d’une 
incision  de  tres  peu  d’etendue.  Si  on  fait  une  suture  immediate  soi- 
gneuse,  il  ne  persistera  pas  de  cicatrice. 

1/ELOBEL. 


Emploi  de  1' adrenaline  dans  les  affections  du  nez  et  de  la 
gorge,  par  Goldschmidt,  assistant  du  prof.  Schech  de  Munich  (Mo- 
natsschr.  f.  Ohrenheilkunde ,  septembre  1902). 


L’ auteur  donne  le  r4sum4  d’une  vingtaine  d’observations  prouvant 
que  l’adrenaline  est  un  excellent  hemostatique ;  on  a  4vit4  par  son 
emploi  des  hemorragies  qui  auraient  pu  6tre  fort  abondantes,  vu 
l’aspect  des  lesions  qui  ont  4t4  op4rees.  Chez  tous  les  malades,  les 
proprietes  anesthesiques  du  medicament  se  sont  montrees  de  la  fagon 
la  plus  nette;  mais  la  duree  de  l’anesthesie  4tait  plus  courte  qu’avec 
jd’iodoforme  et  le  menthol.  Dans  deux  cas  d’extraclion  du  cornet 
^mferieur  tres  vascularise,  l’adrenaline  a  pu  amiter,  au  cours  des  pan- 
sjjiWnts  consecutifs,  une  perte  de  sang  que  le  tamponnement  ne 
rghssissait  pas  a  maitriser;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  forte 
;/ '  ^fraction  des  vaisseaux  fait  place,  au  bout  d’une  heure  ou  deux,  a  une 
>'L**  *m/n  moins  forte  dilatation  qui  expose  a  des  h4morragies  secondaires 
on  ne  surveiDe  pas  soigneusement  les  op4r4s.  C’est  ce  qu’on  a  pu 
<iXi*Ss^)j)Server  dans  cjnq  cas-  (yes  faits  avaient  d4ja  4t4  signals  par  les 
auteurs  am4ricains  tels  que  Hopkins,  Chambers  et  Emile  Mayer.  Ce 
dernier  a  m4me  montr4  combien  ces  accidents  h4morragiques 
post-op4ratoires,  qui  prennent  a  l’improviste  et  souvent  loin  de  tout 
secours  medical  etaient  d4sagr4ables.  Il  faut  done  consacrer  une 
attention  toute  parliculiere  au  tamponnement  post-op4ratoire. 

T. 


Sur  un  cas  de  kyste  lacrymal  bilateral  gu6ri  par  la  resection 
du  cornet  inferieur,  par  le  Dr  Fischer  (Luxembourg,  Rev. 
hebd.y  20  decembre  1902). 

L’auteur  rappelle  la  methode  du  professeur  Passow  de  Heidelberg, 
consistant  a  traiter  les  stenoses  du  canal  nasal  par  la  mise  a  nu 
de  l’embouchure  du  canal  dans  le  meat  inferieur  et  par  le  cath6t4- 
risme  et  la  dilatation  par  cette  voie  du  canal  stenose. 

11  rapporte  1’ observation  d’un  malade,  fumeur  passionne,  qui  avail 
l’habitude  de  faire  sortir  la  furiiee  des  cigarettes  par  le  nez.  11  attribue 
a  cela  1  origine  de  son  double  kyste  lacrymal.  Apres  l’ablation  du 
cornet  inferieur,  il  put  se  rendre  comptc  que  l’obstacle  a  l’ecoule- 
ment  du  kyste  lacrymal  se  trouvait  juste  a  1’embouchure  du  canal 
nasal  ;  e’etait  la  muqueuse  nasale  hypertrophi6e  et  le  canal  ne  pr6- 
sentait  pas  de  stenose. 


Delobel. 
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111.  —  LARYNX. 

Application  de  la  radiographie  a  l’6tude  de  Tossification  du 
larynx,  par  Mignon,  de  Nice  (Bull,  de  laryngologie,  30  sep- 
tembre  1902). 

Ce  procede  serait  plus  rapide  et  plus  simple  que  celui  des  coupes 
seriees.  Le  Ihvroide  presente  les  premieres  traces  d’ossification  a  l'&ge 
de  18  ou  19  ans,  sous  forme  de  petits  points  places  sur  les  coles 
superieur  et  inferieur.  Ces  deux  noyaux  marchent  l’un  vers  l’autre 
pour  former  le  centre  lateral  d’ossification.  Un  autre  point  parti  du 
tubercule  inferieur  et  se  dirigeant  vers  Tangle  anterieur  constitue  le 
centre  median  d’ossification.  Chez  la  femme,  Tossification  ne  com¬ 
mence  qu’a  28  ou  30  ans. 

Sur  le  cricoide,  le  premier  point  osseux  se  montre  a  la  partie  late- 
rale,au  niveau  de  son  articulation  avec  la  corne  inferieure  du  cricoide. 
Les  aryteno'ides  qui  s’ossifient  apres  le  cricoide  voient  les  premiers 
points  de  tissu  spongieux  apparaitre  sur  leur  orifice  externe.  Les 
cartilages  de  Santorini  s’ossifient  aussi,  mais  plus  tardivement. Quant 
aux  cartilages  de  Wrisberg,  on  n’y  decouvre  aucune  zone  d’opacite. 
En  general,  Tossification  n’est  pas  symetrique;  un  cote  reste  en  retard 
sur  l’autre.  Pasquier. 

La  voix  eunuchoide  ( Societe  medico-cfiirurgicale,  24  no- 
vembre  1902). 

M.  Chervin  est  arrive  en  quelques  jours  d’exercices  phonateurs  a 
modifier  la  voix  eunuchoide  qui  fut  remplacee,  non  par  une  voix  de 
tenor,  mais  souvent  par  une  voix  de  baryton  ou  meme  de  basse. 

Delobel. 

Cornage  par  lesion  syphilitique  tertiaire  du  larynx,  par  M.  Ga« 

rel  (Societe  medicale  des  hopttaux  de  Lyon,  17  octobre  1902). 

Chez  un  malade  presentant  du  cornage,  sans  acces  de  suffocation 
depuis  six  a  sept  semaines,  M.  Garel  avait  d  abord  pense  a  une  pai'a- 
lysie  des  crico-arytenoidiens  posterieurs;  puis,  apres  avoir  constate 
une  osteomyelite  gommeuse  des  membres,  un  second  examen  du 
larynx  permit  de  decouvrir  une  immobilisation  des  cordes  vocales 
par  infiltration  specifique. 

Pasquier. 

Diagnostic  de  la  dyspn^e  laryngee,  par  le  Dr  Lacroix  ( Concours 
medical,  ler  novembre  1902). 

La  dvspnee  laryngee  est  :  1°  mecanique,  progressive  et  lente,  pro¬ 
duce  par  des  fausses  membranes  diphteritiques,  des  oedemes  ou 
infiltrations  tuberculeuses  ou  syphilitiques,  des  tumeurs  ou  neo- 
plasies,  des  corps  etrangers. 
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2°  Spasmodique,  subite,  atteint  son  maximum  d’emblee  et  dure 
quelques  secondes;  elle  est  due  aux  contractions  convulsives  des 
muscles  adducteurs  des  cordes  vocales. 

3°  Mixte  :  mecanique  et  spasmodique.  ,  ,  .  ,  ■ 

Les  trois  symptdmes  sont  :  le  tirage  (dpigastrique,  abdominal, 
sus-sternal,  intercostal  et  sus-claviculaire),  le  stridor  mspiratoire  et 
l’angoisse: 

On  doit  faire  le  diagnostic  avec  :  dyspn^es  pleural.es  ou  broncho- 
pulmonaires,  asthme,  nevralgie  intercostale,  lesions  cardiaques  ou 
renales,  dyspnee  nerveuse  ou  toxique. 

Pasquier. 

Un  cas  de  choree  du  larynx  chez  une  hystdrique  atteinte  de 
choree  a  forme  myoclonique,  par  Caboche  (Ann.  des  maladies 
de  V oreille,  octobre  1902). 

"r  U  s’agit  d’une  jeune  fille  manifestement  hysterique  et  presentant, 
en  meme  temps  que  du  hoquet,  une  dysphonie  caracterisee  par  remis¬ 
sion  alternative  de  sons  vocaux  plus  ou  moins  aigus,  entrecoupes  de 
syllabes  non  emises.  A  l’examen  laryngoscopique,  on  constate  de 
brusques  adductions  des  cordes  co'incidant  chaque  fois  avec  des 
secousses  choreiques  dans  les  muscles  du  tronc  des  membres  et  le 
diaphragme.  SelonC.,la  choree  essentielle  du  larynx  restera.it  encore 
a  demontrer.  Le  terme  choree  du  larynx  devrait  etre  reserve  aux  cas 
ou  les  secousses  des  cordes  vocales  coincident  avec  des  mouvements 
choreiques  dans  les  autres  parties  du  corps;  meme.ainsi  entendue, 
il  faut  la  considerer  comme  une  affection  tres  rare,  et  il  n’en  existe 
guere  d’observations  typiques.  ■  Pasquier. 

Aphonie  spasmodique  hysterique  pendant  plus  de  deux  ans, 
guerie  par  la  suggestion  et  les  exercices  vocaux,  par  Mignon, 
de  Nice  ( Revue  hebd.,  15  novembre  1902). 

Malade  manifestement  hysterique;  a  l’age  de  30  ans,  a  la  suite 
d’une  grippe  et  d’une  emotion,  fut  prise  d’aphonie  subite;  depuis 
ce  debut,  il  y  a  des  alternatives  d’amelioration  et  d’aggravation,  la 
voix  etant  par  moments  normale,  par  moments  completement  sup- 
primee.  A  l’examen  laryngoscopique,  adduction  spasmodique  des 
cordes  dans  l’effort  vocal,  jointe  a  un  certain  etat  de  contracture 
des  muscles  du  cou  et  de  la  face. 

Grace  a  la  suggestion  et  ci  des  exercices  methodiques  de  la  voix, 
ces  troubles  disparurent  rapidement.  Delobel. 

La  chondrite  ef  la  perichondrite  laryngee,  par  Enrico  Paolo 

Arias  (Archivio  italianodi  otologia,  decembrc  1902). 

Cet  article  important,  veritable  monographic,  est  une  complete  mise 
au  point  de  la  question.  L’auteur  6tudie  d’abord  l’etiologie  et,  parmi 
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les  causes,  assigne  a  la  tuberculose  la  premiere  place.  11  mentionne, 
a  propos  de  celle-ci,  les  idees  souvent  contradictoires  de  Heinze,  de 
B.  Frankel,  de  A.  Gougenheim,  de  Massei  et  fmit  par  admettre 
une  perichondrite  primitive  du  larynx.  Quant  a  la  frequence  de  ces 
lesions  tuberculeuses,  elle  serait  considerable,  si  on  a  egard  au 
chiffre  total  des  perichondrites,  puisque  Mackenzie,  sur  45  cas  de 
cette  affection,  a  constate  dix-huit  fois  leur  nature  tuberculeuse. 
On  les  a  rencontrees  dix  fois  sur  vingt  cas  de  perichondrite  recueil- 
lis  a  l’lnstitut  anatomique  de  Berlin.  La  perichondrite  syphi- 
litique  vient  ensuite.Elle  frappe  surtout  les  cartilages  aryteno'idiens, 
puis  le  thyroide  et  enfin  le  cricolde.  Parfois,  les  alterations  ont  le 
caractere  parasyphilitique,  c’est-a-dire  qu’elles  ont  perdu  leur 
apparence  speciflque.  La  perichondrite  typhoide  est  d’apparition 
tardive,  contrairement  au  laryngotyphus.  Elle  debute  par  le  bord 
superieur  du  chaton  du  cricolde,  puis  -se  porte  vers  le  cartilage 
thyroide  et  vers  les  arytenoides.  Suivant  Tissier,  il  s’agirait 
d’une  infection  secondaire,  dont  la  porte  d’enlree  serait  une  ulcera¬ 
tion  de  la  muqueuse  du  larynx.  Charcot  cependant  a  d6crit  des 
necroses  d’emblee  ;  Cornaz  et  Schiele  soutiennent  que  ces  lesions 
sont  independantes  de  celles  de  la  muqueuse,  comme  Font  constate 
Gelle,  Luton,  Barthez,  Milliard ;  Arias  est  6clectique,  les  cas  ne  lui 
paraissant  pas  toujours  comparables.  La  perichondrite  rhumatismale 
ne  serait  pas  aussi  rare  qu’on  Fa  soutenu.L’ auteur  mentionne  les 
cas  de  Baumgarten,  Newmann,  Goldschmidt,  Mackenzie,  Turck, 
Schrbtter,  etc.  La  perichondrite  traumatique  resulte  parfois  de  l’usage 
dela  sonde  oesophagienne.  Comme  facteurs  morbides,  on  peut  citer 
encore  la  goutte,l’influenza,la  diphterie  (deux  cas  de  Sacubowitsch). 

Les  lesions  histologiques  ont  ete  longuement  etudiees  par  Paolo 
Arias,  et  constituent  certainement  la  partie  la  plus  originale  de  son 
travail.  Les  pieces  durcies  dans  l’alcool  et  fixees  dans  la  paraffine,  ont 
ete  colorees  al’^osine.  llapuconstaterl’hypertrophiede  Fepithelium 
pharynge,  Faccumulation  d’elements  lymphoides  sous  la  muqueuse, 
Cette  infiltration  de  globules  blancs  se  rencontre  dans  les  tis&us 
aponevrotiques,  dans  les  muscles.  Quand  les  alterations  sont  tuber¬ 
culeuses,  on  apergoit  Qa  et  la  des  nodules  tuberculeux  assez  caracte- 
ristiques.  Dans  ces  cas,  on  constate  que  les  cellules  cartilagineuses 
presentent  une  karyokinese  tres  active  et  se  transforment  en  tissu 
fibreux,  ou  bien  il  y  a  ossification  veritable,  parfois  atrophie  simple 
du  cartilage.  Dans  d’autres  circonstances,  il  y  a  degenerescence 
hyaline  et  muqueuse  des  muscles  qui  s’inserent  sur  les  parties  car- 
tilagineuses  et  celles-ci,  devenues  comme  amorphes  ne  se  laissent 
plus  colorer.  L’incrustation  calcaire,  decrite  surtout  par  les  auteurs, 
existe,  mais  n’a  point  le  caractere  preponderant  qu’on  lui  a  assigne. 
Ees  symptdmes,  la  marche  et  le  pronostic  sont  bien  exposes,  mais 
sans  vues  nouvelles  (voir  Farticle  Perichondrite  du  Compendium  de 
Heymann).  L’auteur  insiste  sur  les  myopathies,  les  stenoses  laryngees, 
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les  arthrites,  les  ankyloses  des  pieces  cartilagineuses,  l’emphyseme 

SOUnCtUriniong  index  bibliographique  complete  heureusement  cet 
excellent  travail. 

Sur  deux  cas  d'abces  pdrilaryngiens,  par  Dupont,  de  Bordeaux 
[Rev.  hebd.,  21  decembre  1902). 

Dans  la  premiere  observation,  il  s’agissait  dune  collection  presen- 
tant  tous  les  caracteres  d’un  abces  froid. 

L’agent  infectieux,  parti  de  la  region  carotidienne,  avait  suivi  la 
gaine  cellulaire  des  vaisseaux  du  cou  pour  penetrer  jusqu’au  larynx, 
s’arr^ter  dans  la  zone  perilaryngee,  pourvue  de  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  l&che  et  abondant,  et  devenir  le  point  de  depart  d’une  col- 
lection  purulente. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  phlegmasie  aigue;  une  carie 
dentaire  avait  servi  de  porte  d’entree  aux  germes  infectieux  qui, 
partis  de  l’alveole,  en  suivant  la  voie  lymphatique,  sont  venus  provo- 
quer  un  phlegmon  dans  la  region  sus-hyoidienne  et  determiner  en 
meme  temps  la  formation  d’une  collection  purulente  dans  la  region 
perilaryngee  droite. 

L’auteur  insiste  sur  le  diagnostic,  que  l’examen  laryngoscopique 
rendra  facile,  en  permettant  d’ecarter  l’oedeme  de  la  glolte,  la  laryn- 
gite  striduleuse,  1’ abces  peripharyngien. 

Le  soul  traitement  efficace  consistera  dans  une  incision  precoce, 
de  preference  au  galvanocautere,  pour  eviter  que  la  plaie  ne  se 
referme.  Delobel.  : 

Begaiement  gueri  a  l’occasion  d’une  tracheotomie  dans  le 
cours  d’un  cancer  larynge  simulant  une  lesion  syphilitique, 

par  Garel  [Rev.  hebd.,  20  decembre  1902). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  malade  alcoolique  et  syphili¬ 
tique,  amene  dans  son  service  pour  dyspnee  violente  d'origine 
laryngee,  paraissant  due  a  un  abces  sous-hyoidien.  L’abces  est  incis6; 
mais,  la  nuit  suivante  un  acces  de  dyspn6e  intense  necessite  une 
tracheotomie  d  urgence.  Croyant  a  une  perichondrite  syphilitique, 
on  institue  le  traitement  specifique ;  une  amelioration  rapide  sur- 
vient  ;  le  malade  constate  alors  que  son  begaiement,  qu’il  presentait 
depuis  sa  premiere  enfance,  a  totalement  disparu. 

Apres  quelques  semaines,  la  canule  estenlevee ;  mais  l’amelioration 
ne  fut  pas  de  longue  duree.  Le  raucite  et  la  dyspnee  reparurent  et 
l  examen  laryngoscopique  revela  d’une  fa^on  indubitable  la  presence 
d  un  epithelioma  laryngien  qui  emporta  le  malade  au  bout  de 
quelques  mois. 

L  auteur  insiste  sur  la  difficult^  du  diagnostic  de  l’6pith6lioma  au 
debut  ;  il  nest  pas  eloigne  de  eroire  que  le  neoplasme  soit  venu  se 
greffer  sur  une  16sion  primitivement  specifique. 
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La  disparition  complete  et  subite  da  begaiementdoit  £tre  attribute 
selon  lui  a  une  modification  profonde  du  mode  respiratoire  apres  la 
trach6otomie.  Delobel. 

Epithelioma  tubule  de  l’epiglotte,  extirpation,  rdcidive  tr£s 

probable  un  an  apres,  injections  sous-cutanees  de  liqueur 

de  Fowler  dans  la  tumeur,  gudrison,  par  le  professeur  Ver- 

gely,  de  Bordeaux  (Rev.  hebd.,  1902). 

II  s’agit  d’un  malade  de  constitution  tres  robuste,  qui  presenta  une 
tumeur  de  l’epiglotte  reconnue  cancereuSe  apres  examen  microsco- 
pique. 

L’ablation  en  fut  faite  par  le  professeur  Manse  apres  trachdotomie 
prealable  ;  les  suites  operatoires  furent  des  plus  simples. 

Quelque  temps  apres,  se  produisirent  des  acces  de  suffocation  dus 
a  la  retraction  cicatricielle  de  l’orifice  superieur  du  larynx.  Enmeme 
temps  apparut  une  tumefaction  dure  de  toute  la  region  cervicale  ; 
des  injections  de  liqueur  de  Fowler  en  plein  tissu  indure  furent  alors 
essayees,  mais  tres  mal  supportees.  Sur  ces  entrefaites,  la  menace 
rapidement  croissante  d’une  asphyxie  amena  a  pratiquer  une  tra- 
cheotomie  qui  fut  suivie  d’un  plein  succes. 

Les  injections  arsenicales  furent  alors  reprises  ;  les  phenomdnes 
de  reaction  etaient  alors  bien  moindres  que  la  premiere  fois.  Au 
boutde  quelques  semaines,  lecou  etait  totalement,  assoupli  et  l’etat 
general considerablement  ameliore.  La  canule  put  etre  enlevee  et  le 
larynx  se  montra  alors  indemne  de  toute  vegetation. 

D'apres  l’auteur,  il  s’est  bien  agi  d’une  recidive.  II  est  peu  probable 
que  les  accidents  presentes  aient  ete  dus  a  un  pseudo-phlegmon,  a 
une  tumeur  leucemique,  ou  a  quelque  cellulite  chronique  d’emblee. 

Delobel. 

Epithelioma  intra-laryngien,  laryngectomie  totale,  mort,  par 

Cauzard  et  Delobel  (Ann.  des  maladies  de  Voreille,  oclobre  1902). 

Malade  ayant  subi  la  laryngectomie  totale  pour  epithelioma 
d’une  corde  vocale  (Operation  par  le  l)r  Le  Bee). 

Pour  eviter  i’ecoulement  de  sang  et  de  s^rosite  dans  la  Irachee,  on 
avait  pris  les  precautions  suivantes  : 

a)  Tracheotomie  preliminaire  avec  introduction  d’une  canule  a 
tampon. 

b)  Fermeture  de  la  section  de  1’orifice  de  la  trachee. 

c)  Extdriorisation  du  moignon  tracheal. 

d )  Fixation  a  la  peau  du  seul  orifice,  orifice  canulaire  de  la 
la  trachee. 

e)  Le  drainage  naturel  de  la  plaie. 

La  mort  a  6td  causee  par  asphyxie  brusque ;  le  malade  rejeta  sa 
canule  et  dans  les  mouvemenls  desordonnes  qu’il  fit  pendant  la 
reintroduction,  il  survint  une  effraction  de  la  paroi  posterieure  de  la 
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trachee,  par  oil  s’ecoula  dans  ce  conduit  un  flot  de  serosite  sangui- 
nolente  provenant  de  la  plaie. 

II  parait  difficile  de  dire  si  l’exteriorisation  du  moignon  tracheal 
doit  Stre  mise  en  cause  ;  il  ressort  toutefois  de  oette  observation  que, 
dans  l’operation  dont  il  vient  d’etre  question,  deux  points  sont  sur- 
tout  importants  : 

1°  Fixation  de  l’orifice  tracheal  a  la  peau ; 

2°  Large  drainage’  de  la  plaie. 

Pour  emp£cher  l’introduction  dans  les.  voies  respiratoires  de 
matieres  alimentaires,  M.  Le  Bee  avait  tres  heureusement  suture  le 
lambeau  pharyngien  superieur  attenant  a  la  luette  avec  le  lambeau 
pharyngien  inferieur  appartenant  au  laryngo-pharynx. 

Delobel. 


Resection  du  larynx,  Epidermis ation  de  la  cavite  restante 

( Archivos  Latinos ,  septembre-octobre  1902). 

Botey  a  pratique  la  laryngectomie  presque  totale  pour  un  epithe¬ 
lioma  de  l’organe  au  niveau  de  la  region  ventriculaire.  Extirpation. 
On  s’est  servi  de  la  canule  eponge  de  Huiin  et  de  la  position  de 
Trendelenburg.  Bien  que  le  mal  fut  plus  dtendu  que  ne  paraissait  le 
montrer  l’emploi  du  laryngoscope,  on  enleva  toutes  les  parties 
malades.  Duree  de  l’operation,  2  heures  20.  La  cavite  restante  s’epi- 
dermisa  grace  aux  communications  avec  1’exterieur.  La  voix  est 
revenue ;  elle  est  sourde  et  a  type  ronflant,  mais  parfaitement 
intelligible  a  quelques  metres  de  distance.  Les  parois  de  la  cavity 
sont  tout  a  fait  lisses  et  paraissent  saines.  L’epidermisation  a 
done  maintenu  la  cavite,  qui  autrement  aurait  ete  comblee  par  le 
bourgeonnement  cicatriciel,  et  elle  a  remplace  repilhelium  par  des 
cellules  epidermiques  qui  jouent  a  peu  pres  le  m6me  role.  Botey 
en  conclut  que  sa  fagon  de  faire,  imitee  de  Navratil,  a  6te  justifiee 
par  les  evenements.  T. 


IV.  -  PHARYNX. 

Fausses  recidives  de  vegetations  ad^noides.  —  Inefflcacit6 
complete  de  trois  interventions  successives  chez  le  meme 
enfant.  Origine  et  traitement  respiratoires,  par  Natier 
(La  Parole,  octobre  1902,  n°  10). 


L’auteur,  tout  en  admettant  la  possibilite  de  recidives  de  v6get 
tions  adenoides,  affirme  qu’elles  sont  rares. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de  faits  6voquanttout  le  con 
plexus  symptomatique  des  v6getations;  cesont  de  fausses  recidive 
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Les  troubles  etaient  alors  determines,  non  par  un  obstacle  au 
niveau  du  naso-pharynx,  mais  par  un  fonctionnement  defectueux 
de  l’appareil  respiratoire.  On  peut  dire  de  ces  malades  qu’ils  sont 
dos  constipes  du  poumon. 

Cette  retraction  pulmonaire  joue,  vis-a-vis  des  voies  respiratoire  s 
superieures,  le  m6me  rdle  que  la  constipation  ou  les  causes  de  con¬ 
gestion  passive  vis-a-vis  des  hemorro'ides. 

.Elle  commence  parproduiredu  cote  des  fosses  nasales,  du  larynx, 
des  lesions  de  dilatation  veineuse  passagere;  puis,  a  la  longue,  les 
tissus  congestionnes  s’organisent  et  des  vegetations  adeno'ides,  des 
queues  de  cornets,  des  papillomes  du  larynx  se  trouvent  constitues. 

Evidemment  le  traitement  de  ces  recidives  restera  sans  effet  si  l’on 
ne  tient  pas  compte  de  la  cause. 

Comme  conclusion  pratique,  il  vaut  mieux  s’abstenir  de  curetter  le 
tissu  adenoidien  peu  abondant  incapable  de  produire  par  lui-mgme 
de  l’obstruction,  car  ce  tissu  possede  un  r61e  phagocytaire  qu’on 
oublie  trop  souvent. 

II 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  8  ans,  presentant 
tons  les  symptdmes  d’adenoidisme,  avant  resiste  a  trois  operations 
successives,  un  mauvais  etat  general  et  des  troubles  nevropathiques. 

Au  moment  de  1’examen,  il  fut  facile  de  constater  qu’il  n’existait 
pas  de  vegetations  et  qu’il  s’agissait  d’une  insuffisance  respiratoire 
type.  -—  Le  traitement  hygienique  de  l’etat  general  et  des  exercices 
respiratoires  methodiques  amenerent  en  quelques  mois  une  ame¬ 
lioration  considerable,  constatable  par  les  traces  pneumographiques 
et  le  meilleur  habitus  general  du  petit  malade. 

III 

On  peut  conclure,  que  dans  des  cas  semblables,  il  faut  s’abstenir 
de  tentatives  operatoires  reiterees.  Les  medications  les  plus  variees 
elles-memes,aussi  bien  sous  forme  deremede  que  de  cures  d’air,  sont 
egalement,  pour  la  mfime  raison,  vouees  i  une  impuissance  presque 
ansolue.  Elies  seront  susceptibles  d’apporter  peut-6tre  quelque 
soulagement  ephemdre  ;  jamais  elles  ne  procureronl  la  guerison. 

Celle-ci  ne  saurait  6tre  obtenue  que  par  un  regime  approprie, 
cherchanta  realiser  l’asepsie  intestinale  et  a  diminuer  leplus  possible 
les  toxmes  de  l’organisme  ;  le  regime  lacte  integral  fait  merveille 
dans  ces  cas. 

Ce  traitement  doit  6tre  complete  par  des  exercices  respiratoires 
methodiques;  mais  il  faut  qu’ils  puissent  etre  diriges  au  moins 
deux  mois  par  le  medecin  en  personne. 


Delobel. 


108 


ARCHIVES  DE  LARYKGOLOGIE 


Un  cas  d’dpilepsie  rdflexe  par  abcbs  latdropharyngien,  v 

par  Blondlau,  de  Charleroi  (La  Parole,  octobre  1902,  n°  10). 

II  s’agit  d’un  homme  adulte,  toujours  trfes  bien  portant,  qui,  a  la 
suite  d’un  abces  lateropharyrigien,  eut  une  crise  brusque  avec  pcrte 
de  connaissance  presentant  tousles  caracteresde  la  crise  d’epilepsie. 

A  partir  de  ce  jour,  les  acces  se  reproduisirent  frequemment, 
toujours  precedes  de  g&ne  de  la  deglutition  et  de  l’ecoulement  d’un 
peu  de  pus  par  la  cicatrice  retro-auriculaire. 

Les  bourdonnements  et  les  symptomes  auriculaires  auraient  pu 
faire  croire  que  la  chute  etait  due  au  vertige  labyrinthique ;  mais 
la  perte  de  connaissance  etait  manifeste  au  cours  des  acces  et 
l’examen  de  l’appareil  auditif  etait  negatif. 

II  estvraisemblable  que,  dans  ce  cas  c’est  la  masse  purulente  qui, 
en  comprimant  le  grand  sympathique,  a  cause  par  voie  reflexe  l’hy- 
perexcitabilite  de  l’ecorce  cerebrale. 

Ce  cas  peut  done  rentrer  dans  les  faits  d’epilepsie  reflexe  et  par 
consequent  curables. 

Delobel. 

Sur  un  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais,  par  Macaud,  de 

Rennes.  (Ann.  des  maladies  de  Voreille,  octobre  1902). 

C’est  l’observation  d’un  enfant  qui,  six  semaines  apres  une  diphte- 
rie,  presenta  les  symptomes  d’une  paralysie  du  voile  (rhinolalie  ou- 
verte,  reflux  nasal  des  liquides,  ronflement  la  nuit). 

Pendant  ces  troubles,  l’enfantpresentait  dans  le  cavumdes  masses 
adeno'ides  enflammees ;  l’auteur,  devant  l’aggravation  des  symp- 
tomes,  se  decida  a  les  curelter.  Cette  intervention  amena  une  gue- 
rison  complete  au  bout  de  quelques  jours. 

L’auteur  ne  pense  pas  qu’il  se  soit  agi  la  d’une  paralysie  diphte- 
rique.  En  effet,  le  delai  qui  s’est  ecoule  depuis  la  disparition  des 
fausses  membranes  est  un  peu  plus  long;  de  plus,  les  paralysies 
diphteriques  ne  disparaissent  pas  aussi  rapidement,  surtout  en 
l’absence  de  tout  traitement  electrique  ou  medical. 

II  est  probable  que  I’adeno'idite  aigue  doit  etre  seule  incriminee 
et  a  agi  en  meme  temps  par  infection  et  par  action  mecanique. 

Delobel. 

Tumeur  mixte  du  voile  du  palais,  par  Gross  (G.)  et  Hoche  (G.) 

( Societe  de  medecine  de  Nancy,  seance  du  23  juillet  1902; 

Compte  rendu  de  la  Revue  medicale  de  VEst,  ler  novembre  1902, 

p.  702). 

11  s  agit  d  une  jeune  fille,  dgee  de  25  ans,  qui,  quatre  ans  aupa* 
rayant,  s  aper<;ut  d’une  petite  tumeur  indolore,  grosse  comme  une 
noisette,  situee  sur  la  vohte  palatine  en  arrierc  et  a  droite.  Cette 

umeur  progressa  peu  a  peu  et  deleriiiina,il  y  a  un  an,  une  certaine 
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gene  dans  la  mastication et la  deglutition; puis  survinrent  du  nason- 
nement  et  enfin  des  hemorragies.  M.  G.  Gross  put  extraire  cette 
tumeur  sans  difficulte.  —  Le  neoplasme,  qui  pesait  75  grammes,  fut 
reconnu  par  M.  Hoche  pour  6tre  du  a  «  la  proliferation  d’elements 
mesodermiques,  endothelium,  perithelium  et  cellules  conjonctives  ». 
C’etait  un  «  sarcome  endoperithelial  a  trame  myxo-chondro-fibro- 
mateuse  ». 

L’inter^t  de  cette  observation  repose  surtout  sur  ce  faitqu’il  s’agit 
ici  d’une  tumeur  mixte  du  voile  du  palais  de  nature  conjonctive.  On 
sait  en  effet  qu  a  ce  point  de  vue  les  auteurs  sont  en  disaccord,  les 
uns  (Kauffmann,  Nassc,  von  Ohlen,  Volkmann,  Bose  et  Jeanbrau) 
admettant  l’origine  conjonctive  de  ces  tumeurs,  lesautres  (Planteau 
de  Larabrie,  Berger  et  Besangon)  1’origine  epitheliale. 

P.  Jeandelize  (Nancy). 

Le  lupus  du  voile  du  palais,  par  M.  le  professeur  Landouzy 
(. Journal  des  Praticiens,  8  novembre  1902). 

Homme  ige  de  27  ans,  atteint  depuis  huit  ans  de  toux  et  de  na- 
sonnement,  presente  au  confluent  de  la  voute  palatine  et  du  voile 
du  palais  sur  le  raphe  median  une  grosse  vegetation  bourgeonnante 
entouree  de  papules  et  de  nodules  rouges  et  sailiants.  La  luette, 
petite,  est  soudee  par  son  bord  gauche  a  la  partie  posterieure  du  pha¬ 
rynx.  Pas  d’antecedents  syphilitiques,  pas  de  lesions  pulmonaires,  pas 
d’engorgemeht  ganglionnaire. 

M.  le  professeur  Landouzy  essaie  Faction  des  frictions  mercuriel- 
les  et  des  injections  d’iodure  de  potassium.  Le  malade  sera  soumis 
au  traitement  phototherapique  de  ses  muqueuses  ;  si  celui-ci  reste 
sans  succks.onprocedera  a  l’extirpation  des  nodules  lupiques;  II  se- 
rait  bon  de  proteger  les  surfaces  malades  contre  la  deglutition  en 
alimentant  a  la  sonde  ou  en  pla^ant  un  palais  artificiel.  Le  traite¬ 
ment  local  sera  seconde  par  des  toniques  de  l’etat  general. 

Delobel. 

Operation  de  Brophy  pour  division  congenitale  du  voile  du 
palais,  par  M.  Sebileau  ( Societe  de  chirurgie,  3  decembre  1902). 

M.  Sebileau  presente  un  enfant  qu’il  a  opere  a  Page  de  deux  mois 
d’une  division  du  voile  du  palais,  en  employant  leprocedede  Brophy, 
qui  consiste  a  mobiliser  les  deux  maxillaires  superieurs,  a  les 
rapprocher  et  a  les  suturer.  M.  Sebileau  considere  l’operation 
comme  difficile,  compliquee  etpeu  elegante;  cependant  il  a  obtenu 
un  excellent  resultat.  Pasquier. 

L’angine  pseudo-membraneuse  secondaire  de  la  syphilis,  par 

M.  le  Dr  G.  Bellan  ( Gazettehe  bd.,  23  octobre  1902). 

La  fausse  membrane  sur  un  chancre  infectant  ou  sur  des  syphili- 
des  secondaires  est  signalee  pour  la  premiere  fois  par  Devasse  et 
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Deville  a  la  vulve  et  observee  ensuite  k  la  gorge  par  Grisolle,  Bazin, 
Martelliere  et  Fournier.  , 

Au  point  de  vue  histologique,  Corn.l  a  trouve  cette  fausse  mem¬ 
brane  identique  a  celle  dela  diphterie  vraie. 

L’etude  en  a  ete  reprise  successivement  par  Mauriac,  Barthelemy 
et Balzer,  Hauttement,  Le  Gendreet  Pivaudran,  A.  Robin  et  DeguSret, 
Bourges.  Les  recherches  bacteriologiques  ont  et6  faites  par  Bourges, 
Boulloche,  Bourges  et  Hudelo  en  1894,  Battier,  Teissier  et  Bosquier 
qui  ont  obtenu  des  resultats  bien  diffdrents. 

L’angine  pseudo-membraneuse  syphilitique  est  rarement  la  pre¬ 
miere  manifestation  de  la  syphilis ;  ou  le  chancre  a  ete  meconnu ; 
ou  il  existe  dtija  d'autres  stigmates  de  l’affection. 

Debut  deux  ou  trois  mois  apres  linfection,  a  la  suite  d’un  refroi- 
dissement;  la  deglutition  est  douloureuse pendant  les  premiers  jours, 
douleurs  bilaterales  avec  irradiations  vers  les  oreilles,  surtout  pour 
la  deglutition  des  liquides,  mSme  de  la  salive.  11  se  produit  rarement 
un  frisson  violent  au  debut;  le  malade  se  plaint  de  lourdeurs  de  t£te, 
entrainantde  rinsoninie. 

La  djsphagie  est  prolongee,  la  voix  nasonnee,  parfois  enrouee  et 
les  troubles  respiratoires  exceptionnels. 

Les  amygdales  sont  tres  tumefiees ;  tout  le  pharynx  a  une  couleur 
vermilion  (Benoist).  L’haleine  n’est  pas  fetide.  Sur  les  amygdales  se 
voient  des  plaques  blanches,  qui  envahissent  les  piliers  anlerieurs, 
plus  souvent  que  la  luette  et  les  piliers  posterieurs.  Ces  plaques 
peuvent  devenir  confluentes  et  ne  former  qu’un  placard  unique.  Tan- 
t6t  saillantes,  tantdt  au  niveau  de  l’amygdale,  les  fausses  mem¬ 
branes  sont  bordees  d’un  lisere  rouge  et  tres  adherentes.  La  con- 
stance  d’une  ulceration  sous  la  fausse  membrane  est  tres  caracteris- 
tique  de  l’angine  syphilitique. 

La  fausse  membrane  ne  se  desagrege  pas  dans  l’eau  comme 
l’enduit  pultacede  1’angine  lacunaire.  A  la  palpation,  on  sent  l’amyg- 
dalainduree. 

Les  ganglions  des  regions  sous-maxillaire  et  cervicale  sont  tume¬ 
fies,  indures,  douloureux,  mais  ne  suppurent  jamais. 

11  existe  parfois  en  meme  temps  des  plaques  muqueuses  des  com¬ 
missures  des  levres  et  de  la  langue.  Le  corps  peut  presenter  une 
Eruption  de  roseole.  On  ne  rencontre  jamais  ni  albuminurie,  ni  des 
paralysies  caracteristiques  de  la  diphterie. 

L’auteur  fait  suivre  cette  description  clinique  du  diagnostic  avec 
toutes  les  angines  susceptibles  de  s’accompagner  de  fausses  mem¬ 
branes  :  1°  angine  pultacee,  2°  angine  herpetique,  3°  diphterie,  4°  an- 
gine  streptococcique  pseudo-membraneuse,  5°  angine  a  staphyloco- 
ques  et  angine  a  pneumocoques,  6°  angine  a  colibacille,  7°  angine 
du  muguet,8°  angine  de  Friedlander,  9°  angine  de  Vincent,  10°  chan¬ 
cre  de  l  amygdale. 

M.  Bellan  propose,  comme  etiologie,  une  susceptibility  specials 
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chez  les  habitues  del’angine,  et,  comme  traitement,  quelques  attou- 
chements  au  nitrate  d’argent. 

Pasquier. 

Tuberculose  primitive  de  l’amygdale  palatine,  adenopathie 
secondaire,  granulie.  —  Considerations  sur  la  prophylaxis, 

par  Hoche.  Socidte  de  medecine  de  Nancy  seance  du9juillet  1902; 
(compte  rendu  la  Revue  midicale  de  VEst,  ler  octobre  1902,  p.  627). 
Cette  communication  a  trait  a  une  jeune  fille  de  15  ans,  ayant 
presente  cliniquement  des  symptomes  de  meningite  cerebrate.  A 
l’autopsie,  on  trouva  «  les  lesions  bien  nettes  d’une  meningite 
tuberculeuse,  et,  en  plus,  des  granulations  miliaires  dans  tous  les 
organes,  en  particulier  dans  le  poumon  ».  Le  point  de  depart  de 
cette  granulie  etait  situe  dans  l’amvgdale  palatine  droite,  qui  etait 
hypertrophiee,  a  la  pression  de  laquelle  on  faisait  sortir  des 
grumeaux  caseeux,  lesion  bien  certainement  de  nature  tuberculeuse, 
ainsi  que  le  demontra  la  presence  du  bacille  de  Koch.  Le  processus 
bacillaire  s’etait  propage  aux  ganglions  cervicaux  du  c6te  droit; 
ceux-ci  etaient  notablement  augmentes  de  volume,  avaienta  la  coupe 
l’aspect  du  fromage  de  Gruyere  et  l’auteur  put  histologiquement 
y  deceler  des  lesions  tuberculeuses.  C’est  de  la  que  le  bacille  de  Koch 
infecta  le  poumon  qui  «  necontenait  quedestubercules  granuliques 
jaunes  »  ;  seuls  les  ganglions  du  hile  renfermaient  deux  petits 
tubercules  flbrocretaces,  lesion  ancienne  qui  ne  saurait  6tre  mise 
en  cause  pour  expliquer  la  granulie.  On  a  ainsi  la  marche  de  la 
generalisation  a  tous  les  organes  et  aux  meninges  en  particulier. 

De  ce  cas  interessant  d’une  tuberculose  primitive  de  l’amygdale, 
l’auteur  tire  quelques  conclusions  pratiques  :  1°  la  necessity  des  soins 
antiseptiques  de  labouche  chez  les  malades  soignes  dans  les  hopitaux; 
2°  la  suppression,  quand  il  n’y  a  pas  contre-indication,  de  «  tout 
foyer  de  contagion  primaire  (dent  cariee,  amygdale  tuberculeuse)  ou 
secondaire  (adenopathie  torpide  tuberculeuse  localisee.  » 

P.  Jeandelize  (de  Nancy). 

Polymorphisms  du  chancre  syphilitique  de  l’amygdale.  — 
Valeur  du  symptdme  dysphagie  a  la  pdriode  primitive  de  la 
syphilis,  par  Bellissen,  de  Lyon  (Rev.  hebd.  1902). 

L’auteur  rappelle  que  Garel,  le  premier,  ainsistesur  lesymptome: 
dysphagie  prolongee. 

D’apres  Fournier,  le  polymorphisme  du  chancre  amygdalien  a  ete 
tres  exagere. 

Dans  plusieurs  cas  observes  par  l’auteur,  la  lesion  amvgdalienne 
ne  pouvait  pas  faire  penser  au  chancre;  il  y  manquait  l’ulceration, 
la  pleiade  de  ganglions  indures  ;  neanmoins  le  diagnostic  fut  fait  en 
se  basant  sur  l’existence  d’une  dysphagie  datant  de  trois  semaines  et 
confirm e  par  l’apparition  des  accidents  secondaires. 
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Ce  signe  seul  permet  d’ecarter  du  diagnostic  a  la  periode  primaire 
un  grand  nombre  d’amygdalites. 

Delobel. 

Traitement  des  cancers  de  l’arrihre-gorge,  par  Faure  (Congres 
frangais  de  chirurgie,  seance  du  21  octobre  1902). 

Ge  cWurgien  a  pratiqud  vingt-cinq  fois  des  interventions  pour 
des  cancers  de  l’arriere-gorge.  II  a  renonce  a  latracheotomie  prealable 
qu’il  employait  au  debut. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  operatoire,  il  insiste  sur  la  neces¬ 
sity  de  sacrifier  la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur.  Cette 
manoeuvre  donne  beaucoup  de  jour  et  rend  tres  facile  l’ablation  des 
cancers  de  l’arriere-gorge .  II  est  en  outre  indispensable  de  laisser 
toute  la  partie  inferieure  de  la  plaie  cervicale  ouverte  de  fagon  a 
assurer  un  large  drainage  et  des  lavages  frequents  a  l’eauoxygenee. 

Malgre  les  perfectionnements  de  la  technique,  il  faut  s’attendre  k 
voir  encore  une  mortality  de  25  a  30  0/0. 

Delobel. 


V.  —  BOUCHE. 

Gomptes  rendus  par  le  Dr  Darbois. 

Lichen  plan  de  la  langue  par  MM.  Balzer  et  Faure-Beaulieu 
( Societe  dermat.  et  de  syph.,  4  decembre  1902). 

M.  Balzer  presente  un  moulage  d’un  lichen  plan,  en  nappe,  de  la 
langue.  Diagnostic  de  lichen  lingual  d’abord  hesitant,  bient6t  con- 
firme  par  Fapparition  d’une  eruption  caracteristique  de  lichen  plan 
sur  la  joue  gauche,  puis  de  lichen  acumine  sur  l’epaule  et  le  cuir 
chevelu. 

M.  J.  Darier.  —  Le  lichen  plan  de  la  langue  pent  se  pr4senter  sous 
trois  aspects  :  en  nappe  uniforme,  en  nappe  avec  papules  saillantes, 
en  forme  de  reseau  de  dentelles. 

M.  Alf.  Fournier.  —  Le  diagnostic  entre  le  lichen  en  nappe  de 
la  langue  et  la  leucoplasie  est  souvent  delicat.  L’exactitude  du  diag¬ 
nostic  a  beaucoup  d’importance  puisque  la  leucoplasie  est  incurable 
et  que  le  lichen  lingual  peut  guerir. 

M.  Barthelemy  croit,  comme  M.  Fournier,  que  la  leucoplasie  guerit 
rarement;  mais  il  pense  par  contre  que,  dans  certains  cas,  elle  est 
guerissable.  Il  se  rappelle  deux  malades  atteints  d’une  leucoplasie 
datant  de  deux  et  trois  annees,  qui,  traites  par  des  injections  d’huile 
grise,  guerirent  tous  deux. 

M.  Balzer  estime  que  le  traitement  medical  est  sans  action  sur  la 
leucoplasie  vraie.  11  n’en  est  pas  de  my  me  du  traitement  chirurgical; 
par  1  ablation  du  «  copeau  »,  on  peut  obtenir  la  guerisou  definitive* 
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M.  Fournier.  —  C’est  vrai.  11  y  a  sept  ans,  M.  Tillaux  a  pratique 
cette  operation  a  un  de  mes  malades.  Depuis,  pas  de  recidive. 

Langue  scrotale  chez  une  heredo-syphilitique,  par  Gaucher  et 
Miliau  (Society  de  dermat.  et  de  syph.,  4  decembre  1902). 

M.  Gaucher  rapporte  l’observation  de  deux  jeunes  filles  issues  de 
peres  svphilitiques,  et  qui  presentent  une  langue  scrotale  caracteris- 
tique.  N’est-il  pas  legitime  d’incriminer  l'heredo-syphilis  comrae 
cause  de  la  dystrophie  linguale  de  ces  malades? 

M.  Thibierge  et  M.  Brocq  estiment  qu’il  ne  faut  pas  conclure  de 
ces  observations  que  la  langue  scrotale  releve  de  la  syphilis.  11s  voient 
tres  souvent,  a  l’hopital  Broca,  des  langues  scrotales  congenitales  chez 
des  femmes  qui  ont  pris  recemment  la  syphilis.  11  serait  bien  extraor¬ 
dinaire  de  voir  tant  de  sujets  heredo-svphilitiques  reprendre  la 
syphilis. 

M.  Alf.  Fournier.  —  Cet  argument  ne  prouve  nullement  que  la 
langue  scrotale  n’est  pas  d’origine  heredo-syphilitique.  Un  heredo- 
syphilitique  dystrophie  peut  prendre  la  syphilis,  parce  qu’il  n’a  repu 
des  parents  que  les  dystrophies  et  non  la  syphilis,  en  nature. 

M.  Barthelemy  pense  que  la  langue  scrotale  est  une  dystrophie  qui 
peut  Atre  mise  souvent  sur  le  compte  de  l’heredite  syphilitique. 

Syphilides  bucco-labiales  lichenoides,  par  Gastou  et  Nicolau 
(, Societe  de  dermat.  et  de  syph.,  8  janvier  1903). 

Homme  syphilitique  depuis  1870;  chancre,  roseole.  II  s’ est  mal 
soigne:  trois  semaines  de  pilules  de  protoiodure;  pas  d’autres  acci¬ 
dents  specifiques.  Ne  fume  jamais.  Le  traitement  specifique,  institue 
il  y  a  un  mois,  l’a  beaucoup  ameliore. 

Comme  lesion  :  syphilides  bucco-labiales  d’aspect  leucoplasique, 
et,  par  endroits,  lichenoide.  Au  microscope,  trainees  de  cellules  anor- 
males,  &  gros  elements,  protoplasma  abondant,  ne  pouvant  6tre  corisi- 
derees  comme  elements  preepitheliomateux;  pas  de  lesions  epider- 
miques  marquees;  pas  d’hyperkeratose.  En  somme,  lesions  tenant 
le  milieu  entre  le  processus  sclerogene  et  le  processus  epithelial. 

M.  Alf.  Fournier.  —  La  question  de  la  leucoplasie  n’est  pas  encore 
au  point.  PourM.  Barthelemy,  qui  dit  en  avoir  vu  guerir,  les  lesions 
leucoplasiques  ne  sont  sans  doute  pas  ce  qu’elles  sont  pour  moi  qui 
les  tiens  pour  incurables.  Le  maladede  M.  Gastou  a  un  double  inte¬ 
nt  :  d’abord  parce  qu’il  ne  fume  pas,  et  que,  dans  ce  cas,  la  leuco¬ 
plasie  est  absolument  exceptionnelle,  ensuite,  parce  qu’il  n’avait 
presente  aucun  accident  syphilitique  depuis  23  annees,  et  qu’en  un 
mois  le  traitement  specifique  l  a  beaucoup  ameliore. 

M.  du  Castel.  —  A-t-on  soigne  la  bouche  et  les  dents? 

M.  Gastou.  —  Oui,  il  y  a  eu  ablation  des  [dents  malades  et  soins 
fia  proprete,  lavages  au  chlorate  de  potasse. 
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Pathog6nie  probable  de  syphilides  tuberculo-ulcdreuses  de  la 
vodte  palatine  et  de  la  joue,  par  Hallopeau  et  Eck  (Sociite  de 
dermat.  et  syph.,  seance  du  4  ddcembre  1902). 

Malade  &gee  de  54  ans,  ne  se  sachant  pas  syphilitique,  vient  con- 
suiter  pour  une  ulcdration  palatine  recente,  et  d’aspect  nettement 
specifique.  Quinze  jours  plus'tard,  formation  d’une  eschare  noir&tre 
du  haut  du  nez. 

Comment  expliquer  la  genese  successive  de  ces  manifestations 
tertiaires  au  palais  et  au  visage  ? 

«  Une  action  trophique  reflexe,  consecutive  aux  excitations  centri- 
petes  provenant  de  la  neoplasie  palatine,  s’est  sans  doute  produite 
dans  une  partie  du  tegument  du  nez  soumis  a  l’action  du  m4me 
nerf,  et,  levant  l’immunite  vaccinale  des  poussees  anterieures,  j  a 
permis  le  developpement  du  contage  (1).  » 

Vegetation  en  nappe  de  la  muqueuse  palatine  de  structure 
lymphoi'de,  par  Du  Castel  et  Gastou  (Societe  de  dermat.  etsyph. 
seance  du  8  janvier  1903). 

M.  du  Castel  presente  un  malade  atteint  d’une  tumeur  vegetante 
en  nappe  de  la  muqueuse  palatine;  pas  d’antecedent  tuberculeux  ou 
syphilitique;  bon  etat  general.  Examen  histologique  par  M.  Gastou: 
tissu  lymphoide  proliferant  ;  cellules  a  protoplasma  volumineux, 
gros  noyaux  ;  quelques  abces  microscopiques  par  place ;  a  la  surface, 
lesions  de  kesatinisation ;  pas  de  lesion  tuberculeuse  ou  epithelio- 
mateuse. 

M.  BRoco'se  rappelle  deux  cas  semblables,  Tun  qu’il  a  presents 
avec  M.  Dosier,  etait  un  papillome  de  la  langue,  une  forme  benigne 
d’epitheliome  ;  chez  Tautre,la  voiite  palatine,  le  voile  du  palais,  le 
sinus  maxillaire,  les  fosses  nasales  etaient  envahis  par  des  produc¬ 
tions  cliniquement  semblables  a  celles-ci.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’examen  histologique  de  M.  Lenglet  conclut  egalement  a  T^pithe- 
liome. 

Chancre  syphilitique  de  la  levre,  d’origine  professionnelle, 

par  Hallopeau  ( Societe  de  dermat.  et  syph.,  seance  du  4  decem- 
bre  1902). 

Dans  une  cristallerie  de  Pantin,  les  ouvriers  se  passent  de  bouche 
en  bouche  le  tube  de  fer  avec  lcquel  on  souffle  les  pieces  de  verrerie. 

Un  jour,  on  leur  adjoint  un  ouvrier  ayant  mal  a  la  bouche.  Trois 
semaines  apres,  deux  des  ouvriers  presentent  un  chancre  indurS  de 
la  levre  inferieure.  De  parcils  faits  doivent  attirer  une  fois  de  plus 
1  attention  sur  le  manque  de  surveillance  m4dicale  dans  certaines 
fabriques. 


(1)  Annates  de  dermat.  etsyph.  ddcembre  1902,  p.  1132. 
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Deux  cas  exceptionnels  de  lesions  lupiques  des  premieres 

voies  respiratoires,  par  Kcenigstein,  de  Varsovie  ( M:natssclir . 

f.  Ohrenheilkunde,  octobre  1902). 

Les  sieges  d’election  da  lupus  dans  la  bouche  sont,  comme  on  le 
sait,  le  bord  libre  des  levres,  le  vestibule,  les  gencives,  le  rebord 
alveolaire,  le  palais  et  le  voile,  rarement  la  langue  et  plus  rarement 
encore  la  base  decelle-ci.Le  pharynx  est  presque  toujoursenvahi  dune 
fagon  secondaire.  Thoma  croit  que  l’infection  bacillaire  se  fait  par  la 
voie  sanguine,  Erwin  adinet  la  voie  lymphatique,  Lennox-Brown, 
un  envahissement  de  proche  en  proche,  qui  partirait  des  levres,  irait 
dans  le  gosier  et  laisserait  indemne  le  palais  osseux.  Le  lupus  primitif 
du  larynx  est  tout  a  fait  rare.  Rosenberg  cependant  en  auraitvu  trois 
cas,  dont  deux  limites  a  l’epiglotte,  pendant  que  le  troisieme  avait 
envahi  non  seulement  la  face  interne  de  l’epiglotte,  mais  encore  les 
replis  aryteno-epiglottiques  et  les  arvteno'ides.  Les  cas  de  lupus  pri- 
mitifs  du  nez  sont  tout  aussi  exceptionnels;  cependant  Seifert  en  a 
publid  un  cas,  qui  n’est  pas  du  reste  a  l’abri  de  toute  objection,  chez 
unejeune  fille  de  19  ans,  que  fit  decouvrir  larhinoscopie  posterieure. 
Le  siege  du  mal  etait  limite  a  la  partie  posterieure  du  vomer.  Aux 
quelques  cas  connus  de  lupus  primitifs  ou  secondaires  du  nez, 
Koenigstein  ajoute  les  faits  suivants  : 

1°  Olga  R...,  bonne,  agee  de  22  ans,  atteinte  depuis  1895.  Le  lupus, 
developpe  d’abord  dans  le  nez  a  gagne  actuellement  le  larynx. 
Comme  on  soupgonnait  la  verole,  on  ordonna  un  traitement  speci- 
fique  ;  mais  le  Dr  Markusfeld  decouvre  bientdt  la  veritable  nature 
des  lesions.  Rien  aux  poumons;  dans  la  bouche,  a  partir  du  rebord 
alveolaire  au  voile,  trainees  lupeuses  sans  reaction  locale.  L’epiglotte 
est  retractee  et  cicatricielle,  les  aryteno'ides  tumdfies.  Traitement 
local  dnergique;  neanmoins,  le  lupus  envahit  largement  la  base  de 
la  langue;  guerison  cependant  a  la  longue  par  les  attouchements 
a  l’acide  lactique. 

2°  Rosa  H...,  10  ans,  regue  le  22  fevrier  dans  le  service  du  Dr  Mar¬ 
kusfeld.  Envahissement  lupeux  de  la  langue  pres  de  l’isthme  et  du 
voile  du  palais;  les  piliers  cependant  sont  intacts.  Ulcerations  de  la 
moitie  superieure  de  l’epiglotte.  Les  cordes  vocales  superieures  sont 
infiltrees;  mais  la  cavite  laryngienne  n’est  point  retrecie.  Rien  a  la 
paroi  posterieure  du  larynx;  cavum  plein  de  vegetations  lupiques, 
qui  ont  envahi  en  avant  le  nez.  La  base  de  la  langue  est  manifeste- 
ment  lesee.  On  y  rencontre  de  gros  tubercules.  Echec  des  attouche- 
tnents  a  l’acide  lactique. 
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VI.  —  PHONETIQUE. 

Comptes  rendus  par  Zund-Burguet. 

Relation  de  la  langue  (organe)  et  du  langage  dans  l’histoire 
de  la  mddecine,  par  le  Dr  H.  Gutzmann  (Berlin)  (Revue  men- 
^  suelle  d'orthophonie  generate,  octobre  1902,  pp.  289-299). 

De  tout  temps  et  dans  tous  les  idiomes,  le  mot  langue  a  design^ 
a  la  fois  l’organe  et  Tune  de  ses  principales  fonctions.  Cela  tient 
sans  doute  a  la  sensibilite  et  a  la  grande  mobilite  de  ce  muscle.  Les 
savants,  aussi  bien  que  le  peuple,  ont  considere  la  langue  comme  le 
siege  du  langage.  Aristote  pretend  que  les  animaux  ne  parlent  pas, 
parce  que  leur  langue  ne  s’y  prete  point,  et  logiquement  il  explique 
tous  les  troubles  de  la  parole  par  des  defectuosites  de  cet  organe. 
Hippocrate,  en  s’appuyant  sur  des  observations  cliniques,  fait 
remarquer  que  lesdefautsdu  langage  doiventsouventetreattribuesa 
d’autres  causes  qu’a  des  anomalies  des  organes  de  laparole.  La  theorie 
d’Aristote  prevalut  longtemps.  Galien,  Aetius  et  Paul  d'Egine  se  sont 
tous  ranges  de  son  cote.  Plus  tard,  Ciceron  et  Plutarque  ont  explique 
les  premiers  insuccesrhetoriques  de  Demosthene  par  une  defectuosite 
de  sa  langue,  mais  plus  encore  par  la  faiblesse  de  sa  voix  et  l’insufti- 
sance  desa  respiration.  Au  seizieme  siecle,  la  theorie  d’Aristote  a  ete 
combattue  par  Hieronymus  Mercurialis  et  defendue  par  Fabricede 
Hilden,  qui  recommande  comme  seul  moyen  deguerir  le  begaiement 
la  section  du  filet  de  la  langue.  Parcontre,  Belehar  (1630),  Nicolas 
Tulpius  (1652),  Wilcock  (1707),  Jussieu  (1718),  sir  John  Malcolm 
et  beaucoup  d’autres,  ont  cite  des  exemples  de  personnes  qui  par- 
laient  sans  posseder  de  langue.  Mais  neanmoins,  et  surtout  a  l’instar 
du  chirurgien  Dieffenbach,  les  medecins  se  sont  livres  pendant  de 
longues  annees  a  la  myotomie.  A  Paris  seulement,  et  dans  l’espace 
d’un  an,  200  begues  ont  subi  cette  operation  qui  a  ete  abandonnee 
peu  a  peu,  grace  a  l’influence  du  phvsiologiste  Johan  Muller. 

Des  recherches  sur  les  mouvements  respiratoires  et  des 
troubles  de  la  parole,  par  Cate  (M.  J.  Ben).  Travail  de  la  clinique 
du  Dr  H.  Gutzmann,  a  Berlin  ( Revue  mensuelle  pour  I’orthophor 
nie  en  general,  Berlin,  1902,  pages  247  et  321). 

On  sait  depuis  longtemps  que  certains  vices  de  prononciation, 
notamment  le  begaiement,  vont  de  pair  avec  une  respiration  defec- 
tueuse.  Les  premiers  essais  scientitiques  pour  etablir  ce  fait  impor¬ 
tant  ont  ete  tentes  par  M.  Gutzmann  et  son  assistant  M.  Liebmann. 
Cependant  ces  recherches  portaient  tout  d’abord  exclusivement  sur 
les  mouvements  du  diaphragme.  C’est  dans  ces  derniers  temps  seu- 
ement  que  Gutzmann  a  demonlre  la  necessity  d’examiner  simulta- 
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nementles  mouvements  de  l’abdomen  et  du  thorax  et  d’etablir  ainsi 
les  rapports  entre  les  deux  modes  respiratoires. 

Les  nombreux  appareils  destines  k  ces  recherches  se  divisent : 
i°  en  appareils  a  mensuration  directe  et  2°  en  appareils  a  estimation 
indirecte  par  l’emploi  de  la  methode  graphique. 

De  la  comparaison  des  traces  graphiques  obtenus,  M.  Ben  Cate  tire 
les  conclusions  suivantes : 

1°  Dans  tous  les  cas  examines,  la  respiration  ordinaire  (sans  parole) 
est  la  meme  chez  les  personnes  parlant  normalement  et  celles  affli- 
gees  d’un  defaut  de  prononciation.  2°  La  respiration  pendant  remis¬ 
sion  de  la  parole  est  irreguliere  chez  tous  les  sujets  atteints  d’un 
trouble  quelconque  de  la  parole.  3°  L’anachronisme  de  la  respira¬ 
tion  thoracique  et  la  respiration  abdominale,  constant  pendant 
1’emission  de  la  parole  chez  les  personnes  parlant  normalement, 
disparait  souvent  chez  les  aphasiques,  les  begues  et  les  sourds- 
muets.  4°  L’inspiration  pendant  la  parole  est  plus  brusque,  est  plus 
acceleree  chez  les  sujets  anormaux,  les  begues  exceptes.  5°  Pour 
I’etablissement  complet  des  mouvements  respiratoires  defectueux 
pendant  remission  de  la  parole,  il  est  absolument  necessaire  d’exa- 
miner  simultanement  la  respiration  thoracique  et  abdominale. 
6°  Pour  la  guerison  dubegaiement  et  d’autres  troubles  de  la  parole, 
des  exercices  systematiques  de  respiration  s’imposent. 

Methode  pratique  physiologique  et  comparee  de  prononciation 

fran<?aise,  par  ^und-Burguet  (Adolphe),  chez  H.  Le  Soudier, 

Paris  1902. 

L’auteur  a  public  les  resultatsde  ses  plus  recentes  recherches  dans 
ledomainedelap/ionefigueexperimenlaZe  et  comparee  etleur  appli¬ 
cation  pratique  a  l’enseignement  physiologiquede  la  prononciation. 

Rien  de  semblable  n’avait  ete  fait  jusqu’ici  et,  par  consequent, 
le  livre  ne  saurait  etre  compare  aux  publications  portant  des  titres 
analogues  au  sien. 

S’appuyant  sur  des  donnees  strictement  scientifiques,  le  livre  est 
exclusivemenl  pratique.  II  se  compose  de  deux  brochures,  dont  une  de 
76  pages  de  texte  et  de  figures,  et  l’autre  de  18  planches  sur  papier 
couche,  en  photogravure,  representant  les  diverses  positions  des 
organes  de  la  parole  pendant  remission  des  sons  du  fran^ais  et 
photographiees  d’apres  nature. 

Le  texte  est  diviseen  cinq  lemons  ou  chapitres,  dont  chacune  forme 
un  ensemble. 

L’auteur  a  groupe  les  sons  suivant  deux  principes  egalement 
importants  :  1°  le  principe  physiologique,  d’apres  lequel  les  sons 
doivent  se  deduire  les  uns  des  autres  selon  le  lien  de  parente  qui  les 
unit  entre  eux,  et  2°  le  principe  pratique  qui  veut  que,  dans  l’en¬ 
seignement,  la  theorie  n’a  de  valeur  veritable,  qu’en  tant  qu’elle  peut 
s’appliquer  a  la  pratique. 
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Tous  les  sons  de  la  langue  franc aise  (voyelles,consonnes,diphton- 
gues  triphtongues)  sont  clairement  decrits  et  compares  aux  sons  des 
langues  allemande,  anglaise,  russe,  polonaise  etc.  Chaque  paragraphe 
contient  en  outre  des  indications  precises  concernant  les  nombreuses 
fautes  de  prononciation  commises  par  les  etrangers  lorsqu’ils  par- 
lent  le  frangais. 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THY ROIDE,  (ESOPIIAGE.  J 

Contribution  a  la  symptomatologie  et  au  traitement  des  ste¬ 
noses  syphilitiques  de  la  trachde,  par  A.  Strubell,  de  Dresde 
(Munch,  med.  Woch.,  4novembre  1902). 

Strubell  publie,  a  l’occasion  de  la  rdcente  communication  de 
Neumann  a  la  Societe  de  dermatologie  de  Vienne,  un  fait  absolu- 
ment  semblable  a  celui  decet  auteur.  En  1899,  un  negotiant  &ge  de 
43ans  entre  a  la  clinique  d’lena.  11  avait  contracts,  18  ans  aupara- 
vant,  la  syphilis  au  Natal  (Afrique),  qui  ne  fut  pas  soignee.  11  y  a  deux 
ans  ilse  marie  et  constate  quelques  mois  apres  un  gonflement  du 
testicule  droit,  puis  du  testicule  gauche.  On  lui  fait  (il  habitait  alors  en 
Amerique)  une  double  castration;  cependant,  comme  des  eruptions 
papulo-crustacees  tertiaires  persistaient  malgre  le  traitement  em¬ 
ploye,  il  va  en  Allemagne  pour  se  faire  traiter.  A  son  entree,  on 
constate  l’existence  d’un  deperissement  notable.  Sur  les  bras  et 
les  jambes,  on  note  la  presence  de  gros  ulceres  syphilitiques  de 
la  grosseur  d’une  piece  de  cinq  francs.  Un  peu  d’enrouement.  A 
l’examen  laryngoscopique,  cordes  vocales  rougeatres  et  tumefiees, 
ulcerees  a  leur  tiers  posterieur,  elargies  dans  les  deux  tiers  ante- 
rieurs.  Pas  de  dvspnee,  pas  de  tuberculose.  On  institue  un  traite¬ 
ment  reconstituant  et  specifique  (frictions  mercurielles  et  iodure- 
energique  ;  TameIioration,assez  lente  a  venir,  se  produisit  cependant 
a  la  longue;  cependant  l’enrouement  continuait,  s’aggravait  mtine  et 
il  s’y  ajoutait  bientot  une  certaine  gene  respiratoire.  A  l’examen 
laryngoscopique,  on  constate  que  les  cordes  vocales,  tres  elargies  en 
avant,  non  seulement  se  rejoignent,  mais  empietent  l’une  sur  l’autre. 
A  1  inspiration,  la  glotte  cependant  s’elargit  un  peu  et  l  air  peut 
s’introduire  par  le  tiers  posterieur  ulcere  de  la  glotte.  Les  ulcerations 
des  cordes  vocales  sont  plus  accentuees  qu’au  premier  examen;  les 
aryteno'ides  sont  volumineux  et  rougecitres;  pas  de  tuberculose 
malgre  1  existence  de  quelques  rales  pulmonaires.  La  dilatation  avec 
1  instrument  en  gomme  de  SchrOter  echoue ;  mais  on  reussit,  en  y 
passant  une  tige  metalliqu  e  a  laquelle  on  avait  donne  une  courbure 
apprbpriee  et  dont  on  avait  facility  l’action  a  l’aide  de  badigeon- 
nages  a  la  cocaine.  11  fallut,  pour  faire  passer  cette  tige,  employer 
une  certaine  force,  afin  de  vaincre  la  resistance  des  tissus  qui  consti- 
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tuaient  cette  stenose  et  qui  avaient  une  consistance  cartilagineuse. 
Diminution  notable  de  la  dyspnee;  mais  le  malade  avait  encore  la 
desagreable  sensation  d’un  corps  flottant  au-dessous  de  l’obstacle. 
11  le  rendit  un  matin  au  milieu  d’une  crise  epouvan table  de  suffo¬ 
cation.  C  etait  une  tumeur  pediculee  tres  dure  et  recouverte  d’un 
cpais  enduit  de  muco-pus  concrete;  malheureusement  l’examen 
histologique  ne  fut  pas  pratique.  Peu  apres,  les  troubles  respiratoires 
disparurent  par  la  dilatation  progressive  de  la  stenose.  En  juin  1899 
le  malade,  tres  ameliore,  quitte  la  clinique ;  depuis  on  l’a  perdu  de 
vue.  Strubell  fait  remarquer  que  les  instruments  metalliques  sont 
preferables  aux  instruments  en  gomme,  parce  qu’on  peut  les  desin- 
fecter  et  les  courber  comme  on  veut.  Tout  danger  a  ete  ici  ecarte 
malgre  la  force  deployee  pour  faire  passer  le  dilatateur,  grace  a  une 
introduction  prudente  et  constamment  dirigee  par  le  miroir.  On  n’a 
pas  tracheotomise  le  malade  au  fort  de  sa  dyspnee,  parce  que  la  tra- 
cheotomie  serait  d’un  mauvais  pronostic  chez  les  syphilitiques. 

T. 

La  thyroidite  aigue,  par  Giuseppe  Garbini  (Archivio  italiano  di 
otologia,  decembre  1902). 

Dans  ce  travail,  l’auteur  rappelle  lestravaux  de  Colzi  (Spe  imen- 
tale  1891),  de  Lucke,  d’Holger  Mygind  ( J.of .  Zar.,  1895),  de  Bar  de 
Nice  ( Revue  de  laryngologie,  28  novembre  1896).  Tous  les  auteurs 
s’accordent  a  regarder  la  forme  primitive  comme  tout  a  fait  excep- 
tionnelle,  tandis  que  l’inflammation  de  la  glande  tbyroide  hyper- 
trophiee  serait  un  peu  plus  frequente.  Le  mal  se  rencontrerait  entre 
vingtet  quarante  ans.  Les  causes  seraient  multiples,  mais  surtout 
traumatiques  (Durante).  La  symptomatologie  est  assez  accusee. 
Gomme  contribution  a  l’etude  de  cette  affection,  Garbini  publie  deux 
observations  personnelles  interessantes.  Dans  le  premier  cas,  la 
maladie  debuta,  comme  un  torticolis,  puis  alia  en  aggravant,  ame- 
nant  de  l’enrouement,  puis  peu  a  peu  une  forte  dyspnee.  La  glande 
etait  volumineuse,  chaude,  douloureuse;  cependant  la  phlegmasie 
cessa  par  les  applications  de  glace. 

Dans  le  second  cas,  la  thyroidite  aigue  s’annonQa  par  un  mal  de 
gorge  qui  ceda  rapidement  a  1’usage  du  salicylate  de  soude  et  des 
gargarismes  emollients;  mais,  huit  jours  apres  le  debut  de  cette 
angine, quand  tout  paraissait  fini,  ladysphagie  reparut avec  dysphonie 
et  fievre  legere.  Au  palper,  on  constatait,  outre  la  tumefaction  du 
corps  thyro'ide,  une  deviation  marquee  du  larynx  et  de  la  trach6e  a 
droite.  Temperature,  38,5.  Sous  Tinfluence  de  la  glace,  diminution 
rapide  des  phenomenes  morbides  ;  mais,  un  mois  apres  il  existait 
encore  de  la  tumefaction  du  lobule  gauche. 

T. 
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Insuffisance  thyroidienne  et  parathyroidienne  a  ddbut  dans  le 
jeune  Age.  Etude  expdrimentale  et  olioique,  par  le  Dr  Jeandb- 
lize,  ancien  interne  des  hdpitaux  de  Nancy  (1902). 

L’ouvrage  se  compose  de  cinq  parties : 

ire  Partie.  —  Insuffisance  thyroidienne,  parathyro'idienne  et 
thyroparathyroidienneexperimentale.  — Cette  etude  permet  d’envi- 
sager  le  corps  thyroide  corame  un  organe  different  desparathyroides. 

En  effet,  les  suites  de  l’ablation  de  ces  glandes  ne  sont  pas  les 
memes;  a  l’insufflsance  thyroidienne  appartiennent  des  troubles 
chroniques (troubles de  nutrition);  a  l’insuffisance  parathyro'idienne 
sont  dus  les  troubles  aigus  (troubles  convulsifs\ 

Mais,  bien  qu’etant  des  organes  differents,  ces  glandes  sont  cepen- 
dant  fonctionnellement  associees,  ce  qui  explique  certains  points  de 
ressemblance  dans  les  phenomenes  qui  suivent  leur  ablation,  tels 
que  les  accidents  chroniques  qui  quelquefois  suivent  la  parathyrO'i- 
dectomie. 

II  existe  done  une  insuffisance  thyroidienne  et  une  insuffisance 
parathyro'idienne  experimentales,  consecutives  a  l’hypofonctionne- 
ment  des  organes  thyroparathyroidiens,  pouvant  se  verifier  chez 
plusieurs  especes  animates  et  vraisemblablement  dans  toute  la  serie 
des  vertebres. 

Ces  troubles  produits  par  des  insuffisances  peuvent  &tre  influences 
favorablement  ou  defavorablement  suivant  diverses  circonstances, 
L’anatomiepathologique  experimentale  tend  a  demontrerla  nature 
toxique  des  accidents  aigus  parathyro'idiens  et  thyroparathyroidiens, 
et  prouve  le  trouble  profond  qu’apporte  dans  la  nutrition  generale 
la  suppression  fonctionnelle  du  corps  thyroide. 

2e  Partie. — Insuffisance  thyroidienne  et  thyroparathyro'idienne 
post-operatoire  chez  I’homme  ( Myxcedeme  et  tetanie  post-opera* 
toires ).  —  Pour  l’interpretation  des  accidents  consecutifs  a  l’ablation 
des  organes  thyroparathyroidiens  chez  l’homme,  on  ne  peut  pas  £tre 
aussi  affirmatit  que  lorsqu’il  s’agit  de  l’experimentation. 

Mais,  sil’on  procede  par  analogie  et  si  l’on  compare  les  effets  de  la 
thyroidectomie  et  de  la  parathyroidectomie  chez  les  animaux  &  ceux 
produits  chez  l’homme  a  la  suite  de  l’extirpation  d’un  goitre,  on  y 
retrouve  les  memes  troubles soit  aigus,  soitchroniques.  Aussi,  est-on 
en  droit  de  dire,  que  chez  l’homme,  le  myxcedeme  operatoire  est  du 
a  1  ablation  du  corps  thyroide  et  la  paratetanie  a  celle  des  paralhy* 
roides.  Lhomme  se  comporte  vis-a-vis  de  ces  operations  comme  les 
animaux.  On  ne  saurait  done  plus  actuellement  concevoir  avec  Broca 
une  sorte  de  passage  des  accidents  aigus  aux  troubles  chroniques. 
«  Nous  voili  conduits,  dit-il,  par  gradation  insensible  des  accidents 
tardifs  de  la  tetanie  et  de  1’hysterie  ii  la  cachexie  strumiprive.  »Teta- 
me  et  myrxoedeme  sont  des  fails  pathologiques  d’ordre  different 
entre  lesquels  il  ne  peut  y  avoir  de  transition. 
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Deux  conclusions  pratiques  s’imposent  d’autre  part  relativement 
aux  operations  faites  sur  le  corps  thyroide. 

La  premiere  est  celle  quedonnait  en  1885leprofesseurHeydenreich 
(de  Nancy).  «  L’ablation  totale  du  corps  thyroide,  ecrivait-il  alors, 
doitetre  evitee  autant  que  possible,  surtout  chez  les  sujets  jeunes. 
On  est  m6me  en  droit  de  se  demander  si  cette  operation  est  legitime, 
en  dehors  des  cas  ou  elle  se  presente  comme  la  seule  ressource  sus¬ 
ceptible  de  sauver  un  malade  d’une  mort  imminente.  Au  contraire, 
l’ablation  partielle  du  corps  thyroide  n’expose  pas  aux  accidents  de 
la  cachexie  strumiprive.  C’est  a  elle  que  le  chirurgien  devra  toujours 
recourirde  preference.  » 

La  deuxieme  se  degage  de  la  notion  des  parathyro'ides.  Lorsqu’on 
pratique  une  operation  sur  le  corps  thyroide,  il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  respecter  les  parathyro'ides  autant  qu’il  se  peut,  ou,  en 
tout  cas,  d’en  menager  un  certain  nombre,  le  plus  possible.  Sans 
doute  on  peut  objecter  la  minutie  et  la  difficulty  de  la  recherche  de 
ces  glandules,  mais  les  operations  faites  en  otologie  ou  en  oculisti- 
que  n’offrent-elles  pas  souvent  plus  de  difficultes! 

3e  Partie.  —  Insuffisance  thyro'idienne  spontanee  chez  I'homme 
[k  debut  dans  le  jeune  age).  —1°  L’insuffisance  thyro'idienne  spon¬ 
tanee  chez  I’homme  se  manifeste  uniquement  par  des  troubles  de 
nutrition,  qu’il  s’agisse  d’un  enfant  ou  d’un  adulte.  Mais  ces  troubles 
sont  d’autant  plus  accentues,  que  la  maladie  frappe  un  sujet  plus 
jeune. 

2°  L’insuffisance  thyro'idienne  spontanee  repond  a  un  syndrome 
clinique  caracterise  surtout  par  quatre  symptdmes  principaux  :  les 
troubles  de  l’intelligence  qui  consistent  principalement  dans  de 
l’apathie,  les  troubles  des  teguments  dont  la  bouffissure  (oedeme  et 
adipose)  constitue  le  trait  principal,  les  troubles  du  squelette  qui 
aboutissent  au  nanisme,  les  troubles  du  cote  des  organes  genitaux 
dont  le  caractere  le  plus  interessant  consiste  dansun  arr£t  de  deve- 
loppement. 

Tons  ces  symptomes  n’apparliennent  pas  egalement  a  1’enfant  et  a 
l’adulte.  Ainsi,  par  exemple,  les  modifications  du  squelette  n’existent 
que  lorsque  la  maladie  surprend  le  sujet  dans  une  periode  de 
croissance. 

3°Le  resultat  principal  de  l’insuffisance  thyro'idienne  de  l’enfant 
est  de  le  tiger  dans  l’etat  oil  la  maladie  le  surprend. 

4°  L’ensemble  de  ces  symptdmes  constitue  bien  un  syndrome 
auquel  peut  aboutir  toute  cause  capable  de  detruire  la  fonction 
thyro'idienne  (infection,  intoxication,  arr£t  de  formation  et  de  deve- 
loppement  de  la  glande  thyroide,  etc...). 

Le  r61e  de  l’heredite  (heredity  nerveuse,  heredite  similaire,  mala¬ 
dies  des  parents,  etc...)  parait  6tre  des  plus  importants.  L’influence 
du  sexe  ne  saurait  non  plus  etre  contestee  (le  sexe  feminin  est  plus 
predispose  a  l’insufflsance  thyro'idienne  que  le  sexe  masculin;)  il  faut 
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cependant  remarquer  que  cela  n’est  vrai  que  pour  la  femme  adulte. 
Avant  la  pubertd,  il  n’y  a  aucune  difference  pour  1  un  et  l’aulre 

S65«  Le  crdtinisme  fait  partie  de  l’insuffisance  thyroidienne.  11  n'y  a 
lieu  de  le  distinguer  que  comme  forme  etiologique,  repondant  a  une 
endemie  de  nature  encore  indeterminee. 

6°  Les  formes  cliniques  de  Finsuffisance  thyroidienne  sent  surtout 
symptomatologiques.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  distinguer  trois 
formes  principales  suivant  la  nature  de  la  maladie  ;  la  forme  com¬ 
plete  ou  totale,  la  forme  incomplete  et  la  forme  fruste.  II  faut 
ajouter  a  ces  aspects  cliniques  differents  les  cas  dans  lesquels  1  in- 
suffisance  thyroidienne  s’est  manifestee  de  preference  sur  certains 
organes,  le  cerveau,  lesquelette,  les  organes  genitaux  et  la  peau,ou 
a  respecte  ces  m&mes  organes,  tout  en  portant  son  action  surle 
reste  de  l’economie;  ce  sont  les  formes  partielles. 

7°  L’anatomie  pathologique  confirme  les  donnees  cliniques. 

8°  Le  traitement  de  l’insuffisance  thyroidienne  consiste  dans  la 
medication  opotherapique.  On  doit  lui  associer,  chez  les  enfants 
surtout,  un  traitement  pedagogique. 

4®  Partie.  — h.suffisance  thyroidienne  spontanee  chez  l’ animal. 
—  Chez  les  animaux,  le  corps  thyroide  peut  etre  lese  comme  chez 
Fhomme,  suivant  les  memes  processus  (inflammation,  tumeur). 
L’atrophie  a  etd  rarement  signalee.  Le  goitre,  au  contraire,  paralt 
6tre  la  lesion  la  plus  commune  et  endemique  la  ou  il  l’est  pour 
Fhomme.  11  semble  neanmoins  qu’il  soit  moins  frequent  chez  l’ani- 
mal  que  chez  Fhomme  dans  ces  centres. 

L’insuffisance  thyroidienne  spontanee  existe  egalement  chez  l’ani- 
mal,  a  l’etat  sporadique  et  aussi  a  l’etat  endemique.  Le  cretinisme 
parait  aussi  beaucoup  moins  frequent  cependant  chez  l'animal  que 
chez  Fhomme. 

5®  Partie.  —  Insuffisance  parathyro'idienne  spontanee  chez 
Vhomme  (Essai  de  pathologie  des  glandules  parathyroides).  —  Les 
parathyroides,  qui  sont  si  importantespour  l’organisme,  ont  bien  cer* 
tainement  une  pathologie.  On  peut  chercher  a  expliquer  certaines 
manifestations  convulsives  de  Fhomme  (convulsions  des  enfants, 
tetanie,  epilepsie,  eclampsie)  par  une  insuffisance  parathyro'idienne. 
Mais  il  ne  faut  evidemment  pas  generaliser  cette  hypothese,  d’autant 
plus  que,  dans  ces  affections,  on  ne  peut  actuellement  que  soupcjon- 
ner  le  r61e  pathologique  des  glandules. 

Delobel. 

(Esophagism0  grave  et  spasme  de  la  glotte  gu6ri  a  l’aide  de 

1  hypnotisme,  par  Puyg  y  Says  (Rivista  de  med.  et  chir.  prat. 

14  octobre  1902). 

Une  jeune  femme  laisse  penetrer  par  megarde  des  aliments  dans 

e  aiynx  ;  quintes  de  toux.  La  malade,  tres  nerveuse,  se  preoccupe 
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vivement  de  ce  qui  va  arriver.  Elle  sent  quelque  chose  qui  l’etrangle 
a  la  gorge.  Spasmes  laryngiens  et  cesophagiens  tres  penibles.  On 
arrive  a  la  guerir  par  le  sondage  combine  avec  les  methodes  hvpno- 
tiques.  X." 


VIII.  —  ANES  THESIE. 

Nouveau  procede  d’anesthesie  generate  par  le  chlorure 

d’ethyle,  recherches  experimentales  et  cliniques,  par 

Malherbe  et  Roubinovitch  ( Bulletin  de  laryngologie ,  30  sep- 

tembre  1902). 

I 

Les  auteurs  rappellent  d’abord  leurs  experiences  anterieures  sur 
le  chien..  Sur  16  anesthEsies,  5  ont  Ete  repetees  sur  le  mEme  animal 
dans  l’espace  de  10  minutes  A  une  demi-heure.Trois  fois  le  chlorure 
d’ethyle  a  etE  administre  a  des*chibns*ayant  mange  ;  une  seule  fois 
il  y  a  eu  des  vomissements.  '  -  - — 

L’anesthesie  complete  a  ete  obtenue  dans  un  temps  variant  entre 
trente  secondes  et  une  minute  trente  secondes. 

Jusqu’ici,  on  s’etait  servi  de  masques,  que  les  auteurs  trouvent 
sujets  abeaucoup  d’inconvenients  et  qu’ilsont  remplacespar  le  pro¬ 
cede  de  la  compresse. 

Suivant  l’age,  on  projette2  a  3  centimetres  cubes  sur  la  compresse 
pliee  dans  le  creux  de  la  main  ;  si  on  ne  laisse  pas  rentrer  d’air,  les 
malades  sont  sideres  en  10  a  15  secondes. 

Si  l’operation  est  un  peu  longue,  on  donnera  deux  ou  trois  nou- 
velles  doses,  mais  sans  attendre  le  reveil  ;  si  elle  doit  Mretres  longue, 
une  fois  le  malade  sidere,  on  lui  mettra  devant  le  nez  une  compresse 
imbibee  de  chloroforme,  mais  sans  laisser  rentrer  d’air.  Les  effets 
des  deux  anesthesiques  se  succedent  alors  sans  reaction  appreciable 
de  la  part  du  malade. 

II 

L’agitation  musculaire  du  debut  ne  s’observe  guere  que  chez  les 
nerveux  et  les  alcooliques. 

La  narcose  complete  se  reconnait  aux  signes  suivants  : 

1°  La  resolution  musculaire,  sans  contracture. 

2°  Le  rythme  respiratoire,  regulier  avec  ronflement. 

3°  La  main  qui  recouvre  la  compresse  eprouve  la  sensation  d’une 
Evaporation  froide. 

Le  sommeil  s’accompagne  generalement  au  debut  de  phenomenes 
congestifs  et  d’excitation,  rappelant  la  derniere  phase  de  l’ivresse 
alcoolique. 

Au  reveil,  le  sujet  retrouve  presque  toujours  sa  luddite  et  sa 
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memoire,  mais  n’a  pas  conscience  de  facte  opdratoire  qu’il  vient  de 
subir. 

Parfois,  pendant  les  quelques  minutes  qui  suivent  le  reveil,  on 
observe  des  manifestations  delirantes,  sorte  d’ivresse  comateuse 
ephemere. 

La  tension  arterielle  est  nettement  diminuee  pendant  tout  le  som- 
meil,  mais  revient  rapidement  au  reveil  a  son  dtat  primitif.  En 
general,  le  nombre  des  pulsations  suit  tres  exactement  les  modifica¬ 
tions  survenant  dans  le  degre  de  la  tension  arterielle. 

L’examen  des  excreta,  apres  le  reveil,  revele  une  intoxication  pas¬ 
sages  des  cellules  du  rein  et  du  foie  par  lechlorure  d’ethyle. 


En  raison  de  sa  rapidite  d’action,  le  chlorure  d’ethyle  est  indique 
chaque  fois  qu’on  aura  besoin  d’une  anesthesie  courte. 

Dans  les  operations  de  longue  duree,  il  supprime  le  danger  toujours 
grand  d’une  syncope  mortelle  au  debut  de  la  chloroformisation;  de 
plus,  il  permet  de  reduire  la  dose  de  chloroforme  a  faire  absorber 
au  patient. 

Il  a,  sur  le  bromure  d’ethyle,  la  superiorite  de  ne  pas  donner 
d’odeur  alliacee  a  1’haleine  pendant  son  elimination. 

Delobel. 


IX.  —  VARIA. 

Origine  de  l’ecriture  et  de  l'alphabet,  par  Soldi,  charge  de 
mission  du  Ministere  de  l’lnslruction  publique  et  des  Beaux-Arts 
(La  Voix  parlee  et  chantee,  novembre  1902). 

Apres  de  longues  annees  d’etude,  les  epigraphistes  considerent 
ces  recherches  comme  insolubles  et  erigent  en  dogmes  les  assertions 
suivantes  : 

1°  L’ecriture  n’a  pas  une  origine  unique. 

2°  On  ne  peut  pas  remonter  historiquement  a  sa  source. 

3°  Et  trouver  une  forme' primitive. 

4°  D’oii  derivent  toutes  les  autres. 

5°  L’ecriture  est  nee  sur  plusieurs  points  a  la  fois. 

Contrairement  a  celles-ci  Soldi  professe  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  L  ecriture  a  une  origine  unique. 

2°  On  peut  remonter  historiquement  a  sa  source. 

3°  Irouver  sa  forme  primitive. 

4°  Demontrer  que  de  celle-ci  derivent  toutes  les  autres. 
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5°  L’ecriture  est  nee  sur  un  seul  point. 

L’ecriture  a  passe  par  U*ois  phases  evolutives  : 

La  premiere  s’est  manifestee  par  des  signes  divers  mis  a  leurs  places 
et  en  action  dans  les  tableaux  religieux  primitifs.  L’ensemble  de  ces 
signes  forme  la  cosinoglvphie.  Certains  peuples,  principalement  les 
Celtes,  se  sont  arretes  a  cette  phase. 

La  seconde  Constitue  l’ecriture  phonetique.  Le  rebus  transforme 
les  ideogrammes  cosmiques  en  signes  syllabiques. 

La  troisieme  est  1’alphabet  resultant  d’un  choix  de  ces  signes. 

Dklobel. 

Les  infections  leptothriciennes  chez  les  animaux,  par  Richard 

Mills  Pearce  ( Bulletin  of  the  University  of  Pensylvania,  no- 

vembre  1902). 

L’auteur  rappelle  quece  microorganisme  estl’agent  pathogene  de 
la  diphlerie  des  veaux,  (Lceffler).  Le  bacille  de  la  necrose  des  bovides 
du  cheval  et  du  cochon  (Bing)  n’en  est  qu’une  variete.  11  en  est  de 
meme  du  streptothrix  du  lapin  de  Schmorl  (Kruse)  et  du  leptothrix 
pyogenes  filiformis  retrouve  recemment  au  cours  d’endometrite,  de 
pleuresie,  de  pericardite  chez  le  m6me  animal. 

Les  lesions  sont  a  la  fois  inflammatoires  et  gangreneuses.  Elies 
siegent  principalement  au  niveau  de  la  bouche  et  des  voies  respira- 
toires  superieures,  mais  peuvent  gagner  la  plevre,  le  pericarde,  et 
m6me  le  peritoine.  C’est  un  champignon  filamenteux,  polymorphe, 
difficile  a  cultiver.  Malgre  les  variations  observees,  l’aspect  est  assez 
typique  pour  permettre  facilement  de  le  distinguer.  Muscatelli, 
Lachner-Sandoval  ont  essaye  recemment  d’enfaire  la  classification. 
Ce  dernier,  s’appuyant  sur  celle  de  Gasperini,  admet  l’appellation 
d’actinomyces  cuniculi;  ilsubstitue  auterme  de  streptothrix  celui  de 
leptothrix.  Ce  champignon  inferieur  a  ete  recemment  la  cause  d’une 
epidemie  chez  les  lapins  a  Forest  Hill  (Massachusetts),  dont  Theobald 
Smith  s’est  fait  l’historien.  C’est  grace  a  cette  circonstance  que  Mills 
Pearce  a  pu  se  procurer  facilement  cet  agent  pathogene.  Celui-ci  se 
cultivait  mal  en  dehors  de  l’organisme  dans  les  liquides  pleuretiques ; 
il  fallait  entretenir  sa  vitalite  par  des  passages  successifs  dans  des 
organismes  vivants.  Neanmoins,  par  cet  artifice  on  areussi  un  grand 
nombre  d’inoculations  et  pu  etudier  soigneusement  la  morphologie 
du  leptothrix. 


Sufj&nstion  musicale  et  psychotherapie,  par  Henry  Lemesle  (La 
Voix  parlee  et  chantee,  decembre  1902). 

Cet  article  a  pour  objet  l’emploi  qui  a  ete  fait  de  la  suggestion 
musicale  comme  moyen  de  traitementde  l’alienation  mentale. 
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En  parcourant  l’histoire  de  I’antiquite,  l’auteur  remarque  l’in- 
fluence  puissante  que  la  suggestion  musicale,  sous  formes  d  hvmnes 
ou  de  rapsodies,  a  exercee  sur  l’histoire  de  lous  les  peuples. 

La  suggestion  rythmique  a  ete  le  mode  de  suggestion  presque 
exclusif,  employe  de  preference  a  la  suggestion  tonale  pour  inculquer 
aux  peuplades  et  aux  foules  les  idees  de  methode,  de  precision,  de 
decision,  de  discipline,  pour  en  faire  des  collectivites  agissantes  et 
cultiver  en  elles  la  volonte  et  l’energie. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  il  apparait  que  la  suggestion  musi¬ 
cale  par  le  rythme  et  la  tonality  peut,  en  psychothdrapie,  rendre  les 
plus  signals  services. 

Mais  la  mise  en  oeuvre  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  qualites  ne 
doit  pas  6tre  indiffSrente.  Veut-on  donner  de  la  gaite  k  un  melan- 
colique?  Si  le  sujet  est  hypnotise,  il  taut  lui  faire  entendre  une 
tonalite  melancolique,  adapts  a  son  6tat  mental.  On  pasesra  insen- 
siblement  du  mode  mineur  grave  et  majestueux  au  mode  majeur  gai 
et  entrainant.  Le  seul  point  difficile  a  etablir  sera  le  temps  de  dur6e 
necessaire  pour  chaque  tonalite.  Mais,  presque  toujours  le  sujet  est 
a  l’etat  de  veille;  car  il  est  difficile  d’obtenir  l’hypnotisme  chez  les 
ali6n6s.  Dans  ces  conditions,  on  devra  d’abord  et  surtout  insister  sur 
la  suggestion  par  le  rythme,  comme  plus  capable  de  faire  pen6trer 
dans  le  cerveau  l’id6e  essentielle  de  precision,  de  methode,  de 
mathematique,  a  la  faveur  de  laquelle  la  suggestion  tonale  produira 
plus  tard  ses  effets  therapeutiques. 

Delobel. 

Resume  statistique  des  cas  observes  a  la  clinique  d  oto- 

rhino  laryngologie  de  l’hdpital  general  de  Madrid,  par  Cisne¬ 
ros  ( Boletim  de  laryngologia,  decembre  1902). 

Plus  de  onze  mille  malades  ont  regu  des  soins.  Il  v  a  une  salle 
d’hommes  de  20  lits  et  une  salle  de  femmes  de  18  lits",  auxquelles 
est  annexee  une  clinique  externe  tres  frequentee.  On  a  soigne  95  cas 
de  maladies  de  l’oreiile  externe,  276  cas  de  maladies  de  l’oreille 
moyenne  et  50  cas  de  maladies  de  l’oreille  interne.  Les  maladies  de 
l’oreille  externe  ont  ete  surtout  les  furoncles,  les  polypes  du  conduit 
On  a  observe  un  cas  d’epithelioma  du  pavilion  que  Cisneros  a  traitd 
par  1  acide  arsenieux.  Comme  maladies  de  l’oreille  moyenne,  on  a 
observe  principalement  des  otites  catarrhales  aigues,  des  suppurations 
chroniques  de  la  caisse,  quelques  cas  de  carie  de  l’attique,  des  mas- 
toidites  traitees  par  la  trepanation.  Trois  cas  de  maladies  de  Meniere 
ont  ete  ameliores  par  l’administration  du  sulfate  de  quinine. 

Les  maladies  du  nez  soignees  a  la  clinique  ont  etd  au  nombre  de 
200.  Signalons  un  cas  de  carcinome  traite  par  les  injections  intersti- 
tielles  de  potasse  caustique. 


T. 
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Compte  rendu  de  la  clinique  du  professeur  Prenazeck,  de 

Cracovie,  par  ^assistant  Franz  Nowatug.  ( Monatsschr .  f. 

Ohrenheilkunde,  septembre  1902). 

Dans  cet  interessant  releve,  nons  trouvons  une  serie  d’observation, 
importantes  sur  divers  sujets  tel  que  perichondrite  laryngees 
laryngite  phlegmoneuse,  abces  sous-glottique,  corps  etrangers  des 
bronches  (2ca«  avec autopsies),  polypes  des  cordes  vocales  avec  stenose 
laryngee,sarcomepharyngien,  lymphosarcomedu  pharynx,  qu’accom- 
pagnent  des  remarques  interessantes  sur  leur  diagnostic  et  leur 
traitement.  Nous  recommandons  surtout  la  lecture  d’un  cas  de 
carie  vertebrale  avec  fistule  pharyngee,paralysie  recurrentielle  droite 
et  spondylolisthesie.  Entin,  vient  un  expose  statistique  tres  complet 
qui  montre  l’activite  et  l’importance  de  la  clinique  du  professeur 
Prenazeck. 


T. 
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NOUVELLES 


Faculty  de  medecine  de  Berlin.  —  M.  Adolf  Passow  est  nomme 
professeur  extraordinaire  d’otologie. 

Faculte  de  medecine  de  Breslau.  —  M.  Viktor  Hinsberg  est 
nomme  professeur  extraordinaire  d’otologie  et  de  laryngologie. 

Faculte  de  medecine  de  Halle.  —  M.  0.  Frese  est  nomme  privat- 
docent  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 

Faculte  de  medecine  de  Heidelberg.  —  M.  VV.  Kiimmel  est  nommd 
professeur  extraordinaire  d’otologie. 

Par  decret  presidents  de  ce  mois,  le  Dr  Natier,  directeur  de 
La  Parole,  a  ete  nomme  chevalier  de  la  Legion  d’honneur. 


NECROLOGIE 


Le  celebre  laryngologiste  Lennox-Browne,  qui  vient  de  mourir, 
etaitne  en  1841.  11  etudia  la  medecine  a  Edimbourg,puis,  en  1865, 
devint  l’assistant  de  Morell- Mackenzie,  dont  il  resta  le  collaborates 
jusqu’en  1873.  Ce  fut  un  des  plus  brillantset  des  plus  aclifs  membres 
de  la  Societe  laryngologique  de  Londres.  Mentionnons,parmi  ses  pu¬ 
blications,  son  Traite  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles,  ses  communications  sur  la  diphterie,  lavoix,  le  chant,  ete, 
Rappelons  qu’il  fut  en  outre  un  artiste  eminent. 

Nous  avons  aussile  regret  d’annoncer  la  morldu  distingue  privat- 
docent  Antoine  Schwendt,  de  Bale.  Ne  a  Strasbourg  en  1853,  il  com- 
menga  a  se  distinguer  par  sa  these  sur  les  occlusions  congenitales 
des  choanes  et  leur  traitement  operatoire.  11  s’occupa  tout  particu- 
lierement  de  la  surdi-mutite  et  des  questions  qui  s’y  rattachent.  La 
physique  de  1’audition  attira  egalement  son  attention.  11  a  publid 
un  travail  sur  la  determination  des  longueurs  d’ondes  et  du  nombre 
des  vibrations  des  sons  les  plus  aigus  au  moven  des  figures  de  Kundt. 
Signalons  encore  ses  etudes  des  maladies  de  l’oreille  qui  succedent 
a  1  influenza  (1890),  sur  les  deformations  congenitales  des  organes 
de  1’audition  (1890). 
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MEMORIES  ORIGINAUX 

I 

ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 
DES  CRYPTES  DES  AMYGDALES  HYPERTROPHIES  (1) 

Par  le  Docteur  A.  COERTADE 

II  semble  difficile,  a  l’heure  actuelle,  de  trouver  quel- 
que  fait  nouveau  en  anatomie  macroscopique,  tant  le  champ 
a  dtd  fouilld,  explore,  par  des  observateurs  nombreux  et  ha- 
biles.  II  est  cependantun  point,  minuscule  a  la  vdrite,  mais 
non  denud  d’intdret,  qui  a  dchappd  a  leurs  minutieuses 
investigations  ;  il  concerne  l’anatomie  topographique  des 
cryptes  des  amygdales  bucca_les. 

Ce  qui  a  provoqud  nos  recherches,  c’est  un  cas  d’amygda- 
lite  lacunaire  casdeuse  dontl’anatomie  pathologique  derou- 
tait  un  peu  nos  connaissances  classiques  sur  l’anatomie  de 
l’amygdale  ;  il  met  aussi  en  relief  les  difficultds  du  diagnostic 
de  cette  affection,  quand  on  s’en  tient  aux  breves  et  incer- 
taines  donndes  qui  nous  sont  fournies  par  les  traites  d’ana- 
tomie. 

Voici  en  quelques  mots  cette  observation.  Mme  X..,  agee 
de  35  ans,  vient  me  consulter  a  cause  de  la  fetidite  de  l’ha- 
leine  due  a  la  prdsence  de  magma  casdeux  dans  les  cryptes 
amygdaliennes;  l’affection  estapparue,  il  y  a  trois  ans,  a  la 

(1)  Mdmoire  auquel  a  6t6  attribuee  une  mention  honorable  par  l’Aca- 
d6mie  de  MSdecine  en  1902  (Prix  Alvarenga  de  Piauhy). 

9 


130 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


suite  d’une  angine  tres  violente.  Depuis  cette  epoque,  elle 
dprouve  de  temps  en  temps  une  sensation  de  g6ne  accompa- 
gn^e  de  toux  seche  et  d’irradiations  douloureuses  dans  l'o- 
reille  correspondante.  Tout  cesse,  des  qu’avecleboutde  l’in- 
dex  elle  a  fait  sortir  par  expression  le  magma  qui  remplit 
les  laeunes.  Sur  l’amygdale  gauche,  de  volume  ordinaire,  on 
constate  en  effet  deux  orifices  lacunaires  situds  sur  le  milieu 
de  la  face  interne  de  la  glande  et  qui  conduisent  dans  des 
poches  vides  de  leur  produit  pathologique,  car  la  malade 
en  avait  pratique  l’expulsion  la  veille  de  la  consultation.  Ces 
deux  cryptes  sont  ouvertes  avecle  galvano-cautere,  et  comme 
aucun  autre  orifice  n’dtait  visible,  nous  pensions  que  la  malade 
serait  gudrie  par  l’intervention.  Quelque  temps  apres,  la  ma¬ 
lade  vint  nous  annoncer  qu’elle  avait  dprouvd,  a  nouveau,  les 
symptdmes  de  rdpldtion  des  cryptes  et  qu’elle  avait  encore 
fait  sortir  du  magma  la  veille.  Malgrd  de  minutieuses  recher- 
ches  avec  le  stylet  et  une  loupe,  il  fut impossible  devoir  par 
ou  dtait  sorti  le  produit  casdeux ;  force  fut  done  d’attendre 
une  nouvelle  rdpldtion,  afin  que  l’expression,  faite  sous  nos 
yeux,  nous  permit  de  voir  le  siege  des  orifices.  Alavisite  sui- 
vante,  nous  pumes  constater  que  les  orifices  par  lesquels 
dtait  sortie  la  derniere  masse  dtaient  situes  sous  le  pilier  anU- 
rieur ;  ils  dtaient  si  dtroits  qu’un  stylet  boutonnd  ordinaire  ne 
pouvait  les  franchir;ilfallut  avoir  recoursa  un  tres  fin  stylet 
coude  qui  pdndtra  verticalement  a  une  prolondeur  de  1  cen¬ 
timetre.  Les  deux  puits  furent  incises  au  galvano-cautere  et 
depuis  cette  intervention  il  n’y  a  pas  eu  de  rechute. 

II  dtait  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  soupgon- 
ner  l’existence  de  cryptes  si  ^troites  et  haut  placees,qu’il 
fallut  soulever  le  repli  muqueux  du  pilier  antdrieur  pour 
y  faire  pdndtrer  un  stylet;  la  sortie,  sous  nos  yeux,  du 
magma  casdeux  put  seule  nous  revdler  leur  existence. 

Que  nous  apprennent,  en  effet,  les  traitds  d’anatomie  sur  la 
topographie  des  cryptes  amygdaliennes  ?  Des  notions  siva- 
gues  et  si  breves  qu’il  est  a  peu  pres  impossible  d’en  tirer 
parti  pour  la  clinique. 

Dans  son  remarquable  Cours  d’anatomie  mddicale ,  Por^ 
tal  (1)  se  borne  &  dire  que  :  «  On  voit  dans  ces  corps  (les  amyg- 
dales)  des  laeunes  plus  ou  moins  superficielles  et  plus  ou 
moins  dtroites  desquelles  ddcoule  une  humeur  visqueuse  qui 
sert  a  lubrifier  le  passage  des  aliments;  on  y  voit  aussi  des 

(1)  Portal,  Cours  d'anatomie  medicate,  1803,  t.  IV,  p.  508. 
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corps  glanduleux  qui  paraissent  6tre  de  la  nature  des  glan- 
des  salivaires.  » 

D’apres  Huschke  (1),«  leur  face  interne  qui  est  bombeeoffre 
12  a  16ouvertures  d’une  a  deuxlignesde  diametre  et  beau- 
coup  d’autres  orifices  plus  petits  qui  conduisent  dans  des 
culs-de-sac  irr<5guliers,  de  capacite  diverse,  dans  lesquels 
s’ouvrent  des  glandes  dont  la  reunion  constitue  les  amygda- 
les.  Elies  s^cretent  une  substance  jaunatre  qui  exhale  assez 
souvent  l’odeur  de  fromage  ». 

Sappey  (2),  si  minutieux  dans  ses  descriptions,  est  beaucoup 
plus  explicite  :  «  La  face  interne,  plane  lorsque  les  amygdales 
sont  peu  ddvelopp^es,  arrondie  et  saillante  lorsqu’elles  sont 
volumineuses, presente  6  a8orifices,6galementvariablesdans 
leur  figure,  leurs  dimensions  etleur  situation  respective.  La 
plupart  affectent  la  figure  d’un  ovale  ou  d’une  fente,  d’autres 
celles  d’un  triangle  ou  d’un  cercle. 

«  Les  plus  petites  n’offrent  pas  moins  d’un  millimetre  de 
diametre.  Les  plus  grands  ne  d^passent  pas,  en  g£n6ral,  un 
demi-centi metre.  Ils  peuvent  6tre  r^gulierement  repartis  ; 
mais  le  plus  souvent  on  les  trouve  rapproches  sur  certains 
points,  espac^s  sur  les  autres.  Dans  quelquescas,  plusrares, 
ils  se  r4unissent  tous  en  un  seul  groupe  etforment  alors  une 
sorte  de  pomme  d’arrosoir  a  contour  circulaire  ou  elliptique 
et  a  surface  plus  ou  moins  deprim^e.  La  cavity  qui  succede 
achacundeces  trous  pr^sente  des  parois  inegales  et  des 
dimensions  tres  variables ;  tantdt  elle  est  limits  a  la  sur¬ 
face  de  l’organe,  tantotelle  se  prolonge  jusqu’a  son  centre  et 
meme  jusqu’a  sa  face  externe.  » 

Cruveilhier  (3)s’exprimeainsi  :  «  La  face  interne  del’amyg- 
dale  est  visible  chez  un  individu  dont  on  abaisse  la  base  de 
la  langue ;  elle  est  cribl^e  de  trous  ou  fentes  semblables  a 
ceux  de  l’amande.  Ces  trous  plus  ou  moins  nombreux,  plus 
ou  moins  considerables,  en  ont  souvent  impose  pour  des 
ulcerations  syphilitiques.  Ils  conduisent  a  de  petites  cellules 
dans  lesquelles  s’amasse  et,  quelquefois,  se  concrete  le  mu¬ 
cus  qui  est  alors  rendu  sous  la  forme  de  grumeaux  durs  et 
fetidesqu’on  a  souvent  pris  pour  des  tubercules  pulmonaires.  » 

De  Saint-Germain  (4)  donne  la  description  suivante  :  «  Cette 
face  interne,  tapiss6e  par  la  muqueuce  pharyngienne,  pre- 

(1)  Traite  de  splandhnologie ,  1846,  p.  26. 

(2)  Traite  d’anatomie,  t.  IV,  p.  60. 

(1 2 3 4)  Traite  d'anatomie  descriptive,  4e  ed.,  t.  II,  p.  40. 

(4)  Dictionnaire  Jaccoud ,  t.  II,  p-  H2. 
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sente,  au  nombre  de  12  a  10,  une  sdrie  d’orifices  plus  ou  moins 
larges  et  plus  ou  moins  profonds,  considdrds  a  tort  comme 
les  orifices  des  conduits  excrdteurs  et  constituds  par  de  sim¬ 
ples  culs-de-sac  contenant  quelques  follicules  clos.  C’est 
dans  ces  culs-de-sac  que  s’accumule  cette  matiere  casdeuse 
qui,  au  bout  d’un  certain  temps,  peut,  en  se  concrdtant,  for¬ 
mer  des  calculs.  Lorsque  les  orifices  des  follicules  muqueux 
qui  constituent  la  glande  sont  de  tres  petit  diametre,  la  sur¬ 
face  de  l’amygdale  parait  lisse  et  unie  ;  mais  c’est  le  cas  le 
plus  rare  et  la  disposition  que  nous  venons  de  ddcrire  est  de 
beaucoup  la  plus  frequente.  Jarjavay  asignaleune  varidtecu- 
rieuse  dans  laquelle  on  trouve,  vers  la  partie  moyenne  de  la 
glande,  u»e  grande  lacune  ouviennent  s’ouvrir  tousles  culs- 
de-sac  de  l’amygdale  comme  dans  un  reservoir  commun.  » 

Poirier,  Testut  dans  leurs  remarquables  traitds  d’ana- 
tomie,  Labbe  et  Ldvi-Sirugue  (1),  Chauveau  (2)  ne  donnent 
pas  derenseignements  plus  prdcis  que  ceux  que  nous  venons 
de  citer  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Ainsi,  tous  les  auteurs  auxquels  nous  avons  empruntd 
les  citations  n’ont  en  vue,  dans  leurs  descriptions,  que  les 
larges  orifices  siegeant  sur  la  face  interne  de  la  glande  et  vers 
son  tiers  moyen;  aucun  ne  signale  l’existence  de  cryptes  aux 
deux  extrdmitds  de  l’amygdale,  parce  qu’en  effet  on  n’y  trouve 
que  rarement  ces  larges  orifices  faits  comme  a  l’emporte- 
piece  ;  nous  examinerons  si  cette  omission  est  justifiee. 

De  plus,  les  anatomistes  nous  apprennent  que  les  cryptes 
sont  disposees  sans  ordre,  sans  methode  et  en  nombre  des 
plus  variables;  la  lecture  des  passages  que  nous  avons  cites 
donne  l’impression  que  les  auteurs  n’ont  en  vue,  quand  ils 
parlent  des  cryptes,  que  de  larges  orifices  visibles  a  Teed 
nu  sur  la  face  interne  de  la  glande. 

Nous  nous  dlevons,  d’ores  et  ddja,  contre  une  semblable 
assimilation,  car  des  orifices  a  peine  visibles,  qu’il  faut  cher- 
cher  attentivement  pour  les  trouver,  peuvent  conduire 
dans  des  culs-de-sac  tres  profonds.  Les  anatomistes  qui  se 
sont  laissd  guider  par  les  apparences  ont  done  pu  se  trom* 
per  sur  le  nombre  et  la  disposition  des  cryptes. 

Les  larges  orifices  signalds  par  tous  les  auteurs,  et  dont 
la  forme  et  les  dimensions  sont  variables,  reprdsentent  le 

(1)  Labb6  et  L6vi-Sirugue,  Recherches  sur  la  structure  des  amyg- 

dates  ( Dull  Soc.  anal.,  1899) ;  _  Etudes  de  quelques  amygdales  hypertro- 
phiees  [Bull.  Soc.  anat.,  1899,  p.922).  r'i 

(2)  Chauveau,  Anatomie  et  physiologie  du  pharynx,  1900. 
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carrefour  d’une  sdrie  de  cryptes,  dont  une  ou  deux  sont  pre- 
dominantes  par  leurs  dimensions  en  largeur  et  en  profon- 
deur.  Dans  certains  cas,  cet  orifice  ovalaire  limite  une  portion 
de  tissu  d^tach^e  du  tissu  so'us-jacent  sur  une  certaine 
^tendue  et  forme  un  pont  cachant  une  galerie  qui  conduit 
d’une  lacune  a  la  voisine.  La  communication  d’une  crypte  a 
l’autre  est  loin  d’etre  aussi  frSquente’  a  l’dtatnormal,  que 
dans  les  cas  pathologiques  ou  la  repletion  et  la  distension 
despoches,  remplies  dematieres  cas^euses,  peut  rompreles 
minces  cloisons  qui  les  s^parent. 

Nos  recherches  sur  la  topographie  des  cryptes  ont  dt£ 
faites  sur  des  glandes  hypertrophiees  et  enlev^es  avec  l’amvff- 
dalotome. 

Apres  ablation,  l’organe  est  plonge  pendant  quelques  heu- 
res  dans  l’alcool  dilue  qui  durcit  sa  surface,  rend  plus  ap- 
parents  les  orifices,  et  empeche  le  stylet  boutonne  explora- 
teur  de  cr6er  des  lacunes  artificielles. 

A  l’objection  qui  pourrait  6tre  faite,  que  les  r^sultats 
de  ces  recherches,  portant  sur  des  amygdales  patholo¬ 
giques,  ne  peuvent  6tre  appliques  a  des  organes  nor- 
maux,  nous  repondrons  qu’il  est  d^montrd  par  l’anatomie 
pathologique  que  l’hypertrophie  n’augmente  pas  le  nombre 
des  cryptes,  mais  est  la  consequence  de  l'hyperplasie  du 
tissu  conjonctif  interfolliculaire ;  tout  au  plus  l’augmen- 
tation  de  volume  pourrait-elle  modifier,  dans  une  certaine 
.  mesure,  la  direction  des  cryptes  amygdaliennes,  mais  cela 
n’est  pas  encore  demontre. 

Et  d’ailleurs,  ce  qu’il  nous  importe  de  connaitre,  c’est 
l’etat  de  l’amygdale  pathologique  et  non  de  la  glande  nor- 
male  pour  laquelle  le  malade  ne  reclame  pas  nos  soins. 

Lamethode  que  nous  avonssuivieestlasuivante  :  l’amyg- 
dale  durcie  a  la  surface  est  explore  avec  un  fin  stylet 
boutonne,  gradue  en  millimetres;  chacun  des  orifices  est 
fouille  sans  pression  avec  le  stylet,  de  fagon  a  determiner 
la  direction  du  cul-de-sac. 

Apres  avoir  note  la  profondeur  a  laquelle  pdnetre  la  sonde, 
nous  la  retirons  et  la  remplagons  aussitot  par  un  fin  morceau 
de  bois  qui  sert  de  jalon  a  poste  fixe. 

Quand  tous  les  orifices  passes  en  revue  sont  ainsi  ex¬ 
plores  et  rep<$r<5s,  l’amygdale  se  trouve  herissde  de  jalons 
qui  depassent  un  peu  sa  surface. 

On  a  ainsi  des  indications  precises  sur  le  siege ,  la  direction , 
le  nombre  et  la  'profondeur  des  cryptes. 
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Pour  reproduce  le  plus  fidelement  possible  l’aspect  de  l’a- 
mygdale  ainsi  prdparde,  nous  disposons,  a  2  ou  3  centime¬ 
tres  au-dessus  d’elle,une  lame  de  verre  soutenue  par  deux  ' 
appuis  et  nous  suivons  avec  une  plume  le  contour  de  la  glande 
et  la  direction  des  jalons;on  reproduit  ainsi  une  vue  de  face 
et  une  vue  de  profil.  Du  verre,  le  dessin  est  facilement  rap- 
porte  sur  le  papier. 

Bienque cette  fagon  d’opdrer,  tres  simple,  ne  soit  pas  d’une 
exactitude  irreprochable ,  elle  est  cependant  suffisante/ 
pour  la  demonstration  que  nous  voulons  faire;  elle  presente 
1’ inconvenient  de  reduire  un  peu  les  dimensions  de  l’organe 
dessind. 

La  vue  de  face  permet  de  mieux  saisir  la  direction  des 
fiches  implantdes  dans  les  bords  anterieur  et  postdrieur, 
et  la  vue  de  profil  la  direction  des  jalons  placds  aux  extrdmi- 
tds  et  a  la  face  interne  de  l’amygdale. 

Les  dessins  represented  des  amygdales  enlevdes  le  plus 
completement  possible,  a  ras  des  piliers  ;  une  seule,  encha- 
tonnee,  n’a  etd  abrasde  que  sur  1  centimetre  d’epaisseur. 

Quand  on  veut  compter  le  nombre  de  cryptes  qui  arri¬ 
ved  jusqu’a  la  surface  de  section,  cryptes  perforantes ,  il  y 
a  lieu  de  tenir  compte  de  l’epaisseur  du  tissu  enlevd. 

II  est  a  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  l’amygdalo- 
tome  n’enleve  pas  la  totalitd  de  la  glande  et  qu’un  certain 
nombre  d’orifices  cryptiques,  contenus  dans  la  portion  d’a- 
mygdale  laissee  en  place,  n’entrent  pas  en  ligne  de  compte; 
de  plus,  quelque  attention  que  l’on  porte  a  chercher  les  ori¬ 
fices,  il  est  a  peu  pres  impossible  de  n’en  pas  laisser  echap- 
'  per ;  les  chiffres  rapportds  reprdsentent  done  un  minimum. 

Quelque  imparfaite  que  soit  la  methode  suivie,  elle  a 
donne  des  rdsultats  qui  ne  manquent  pas  d’un  certain  intd- 
ret;  elle  permet  de  demontrer  que  le  nombre  des  cryptes 
est  plus  eleve  que  ne  font  dcrit  les  anatomistes,  et  que  leur 
disposition ,  loin  d’etre  accidentelle ,  est  coordonnie,  orient 
suivant  certaines  directions. 

Ces  conclusions  ressortiront  mieux  de  l’examen  des  diver- 
ses  pieces  qui  ont  dte  pr^pardes  (1). 

Sur  l’amygdale  droite,  enlevde  a  F.  Emilienne,  agde  de  10 
ans,  et  dont  le  volume  dtait  considdrable,  nous  avons  pu  pla- 
cer  28  jalons  dont  les  profondeurs  dtaient :  2  m/m  6  fois, 
3  m/m  6  fois,  4  m/m  11  fois  et  5  m/m  5  fois. 

d’am  N pr^sentons  *  la  Soctetd  de  laryngologie  quelques  preparations 
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L’examen  de  la  figure  1,  vue  de  face,  montre  tres  net- 
tementquele  nombre  des  fiches  prddomine  aux  pdles  supd- 
rieur  et  infdrieur.  L’dtude  du  dessin  de  profil  permet  de 
constater  la  direction  des  fiches  avec  leur  point  d’implanta- 
tion.  A  la  partie  supdrieure,  elles  se  dirigent  de  haut  en  bas 
et  en  dehors  vers  la  face  externe  de  l’amygdale,  sauf  quel- 
ques-unes  dont  la  direction  est  plus  spdcialement  transver- 
sale,  mais  au-dessous  de  la  moitid  infdrieure  elles  se  diri¬ 
gent  toutes  de  bas  en  haut  et  en  dehors.  Les  jalons  du  bord 
postdrieur  se  dirigent  d’arriere  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors. 

'  J)irt'(  f ions  drs  jjlonj  Ji/dcej  days /es  crypt kr  t/es.  -sbny  if  dales 


On  voit  done  que  la  direction  generate  des  culs-de-sac  cryp- 
tiques  est  systimatiquernent  rayonnante  et  qu  ils  semblenttous 
converger,  h  peu  pres,  vers  un  point  commun  quiserait  situe 
en  dehors  de  la  face  adherente  de  l’amygdale  et  au  niveau 
de  sa  partie  mediane. 
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La  figure  2  repr^sente  l’amygdale  gauche  d’un  enfant  de 
3  ans  et  demi;  elle  est  aussi  tres  volumineuse  et  a  pu  re- 
cevoir  23  jalons  dont  les  profondeurs  sont  : 

2  m/m  2  fois  6  m/m  1  fois 

3  m/m  5  —  8  m/m  2  — 

4  m/m  4  —  9  m/m  1  — 

5  m/m  5  —  perforantes,  3  fois 

Bien  que  l’epaisseur  de  laportion  d’amygdale  enlev^e  fut  tres 
notable,  3  cryptes  arrivaient  jusqu’a  la  surface  de  section; 
cependant,  la  glande  non  adherente  a  dt6  enlev^e  a  ras  des 
piliers,comme  nous  avons  pu  le  constater  apres  l’op^ration. 

La  direction  des  jalons,  sauf  deux,  est  la  meme  que  dans  le 
premier  cas;  les  cryptes  sont  surtout  nombreuses  dans  la 
moitie  inf^ricure  et  manquent  sur  le  bord  ant^rieur;  elles 
sont  au  contraire  nombreuses-  sur  le  bord  post^rieur.  Les 
cryptes  perforantes  sont  situees,  l’une  pres  du  pole  sup^rieur 
et  les  deux  autres  tres  rapprochees,  un  peu  au-dessous  de  la 
partie  moyenne. 

La  3e  amygdale  a  enlevee  a  une  fillette  de  11  ans  et 
demi;  elle  porte  28  jalons,  sans  compter  plusieurs  autres 
cryptes  non  rep^rees  qui  n’avaient  que  la  2  millimetres  de 
profondeur. 

Les  culs-de-sac  pr^sentaient  les  dimensions  suivantes  : 

2  m/m  1  fois  7  m/m  2  fois 

3  m/m  4  —  8  m/m  3  — 

4  m/m  3  —  9  m/m  1  — 

5  m/m  4  — -  10  m/m  2  — 

6  m/m  7  —  11  m/m  1  — 

On  observe,  comme  pr£c£demment,  sauf  quelques  rares 
exceptions,  la  direction  convergente  des  jalons;  ceux-cisont 
plus  nombreux  dans  la  moitie  sup^rieure  que  dans  la  moitie 
inferieure ;  dans  cette  derniere  region,  quelques  fiches  ont 
une  direction  nettement  ascendante. 

La  quatrieme  figure  repr^sente  l’amygdale  droite  d’un 
gar§on  de  10  ans;  elle  est  moins  volumineuse  que  les  pr£- 
c^dentes  et  porte  seulement  20  jalons  dont  : 

2  penetrent  a  1  m/m  de  profondeur 
2  m/m  — 

2  m/m  — 

4  m/m  — 

5  m/m  — 

6  m/m  — 

9  m/m  — 


1 
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Bien  que  pourvue  d’un  nombre  de  cryptes  infgrieur  aux 
amygdales  prdc^dentes,  elle  n’en  prdsente  pas  moins  d’in- 
teret;  les  cryptes  des  p61es  supdrieur  et  interieur  ont  une 
direction  verticale  et  se  rejoindraient  vers  le  centre  de  la 
glande  si  on  prolongeait  leur  direction. 

La  situation  verticale  des  cryptes  du  p61e  supgrieur  nous 
rappelle  exactement  la  disposition  en  puits  des  cryptes  rein- 
plies  de  matiere  cas^euse  chez  la  malade  dont  nous  avons 
donne  l’observation. 

La  recherche  des  cryptes  sur  les  bords  anterieur  et  poste- 
rieur  n’a  pu  6tre  faite,  l’amygdale  ayant  £te  d^chir^e  par 
son  extraction  de  la  fourche. 

Nous  croyons  inutile  de  poursuivre  cette  enumeration  fas- 
tidieuse  d’observations  qui  n’ajouteraient  riena  ce  que  nous 
venons  d’exposer. 

Si,  sur  5  amygdales,  nous  prenons  la  moyenne,  nous  arri- 
vons  au  chiffre  de  25  cryptes  par  amygdales  dont  les  profon- 
deurs  ont  ete  trouvees  de  : 

2  m/m  15  fois 

3  m/m  23  — 

4  m/m  27  — 

5  m/m  27  — 

6  m/m  10  — 

7  m/m  2  — 

Si  on  divise  l’amygdale  en  trois  parties  egales,  on  cons¬ 
tate  que  le  nombre  des  cryptes  est,  a  peu  de  chose  pres,  eigal 
dans  chacun  des  tiers,  quand  on  prend  la  moyenne  de  plu- 
sieurs  organes. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  permettent  de  tirer 
les  conclusions  suivantes  sur  l’anatomie  topographique  des 
cavitds  amygdaliennes  : 

1°  Le  nombre  des  cryptes  est  variable, mais  est  plus  i£lev6 
que  ne  l’ont  ^crit  certains  anatomistes,  car  sur  une  amygdale 
enlevde  chirurgicalement,  c’est-ci-dire  incompletement,  on 
en  trouve  au  moins  20  et  ce  chiffre  peut  s’elever  a  une  tren- 
taine  sur  certains  organes. 

2°  La  direction  des  cryptes  n’est  pas  livree  au  hasard ; 
elle  est,  au  contraire,  orientee  de  fagon  que  si  on  prolon¬ 
geait  leur  direction,  elles  aboutiraient,  en  grande  majorite, 
vers  un  centre  commun  situe  en  dehors  de  I’amygdale 
et  environ  vers  sa  partie  moyenne ;  de  sorte  que  les  cryptes 


8  m/m  4  fois 

9  m/m  2  — 

10  m/m  2  — 

11  m/m  1  — 
perforantes,  5  fois 
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de  la  partie  sup^rieure  se  dirigent  en  bas 

—  inferieure  —  en  haut 

_  ant^rieure  —  en  arriere 

—  postdrieure  —  en  avant 

—  face  interne  —  directement  en  dehors. 

3°  Les  orifices  tres  larges,  a  contours  plus  ou  moins 

arrondis,  que  l’on  apergoit  sur  la  face  interne  de  l’amygdale, 
ne  traduisent  pas  le  diam&tre  d’une  crypte  unique,  mais  re¬ 
presented  un  carrefour  ou  se  rendent  une  ou  plusieurs 
cryptes,  souvent  de  peu  de  profondeur  et  par  consequent 
moins  importantes  au  point  de  vue  pathologique ;  dans  cer¬ 
tains  cas,  ces  larges  orifices  sont  separes  par  un  pont  de 
substance  qui  recouvre  le  canal  de  communication. 

A°  Les  cryptes  sont  aussi  nombreuses  aux.deux  extremites 
de  l’amygdale,  la  ou  on  les  cherche  rarement,  que  vers  le 
centre  ;  c’est  aussi  dans  ces  regions  que  Ton  trouve  les  plus 
profondes. 

5°  Les  cryptes  les  plus  profondes  sont  loin  d’avoir  l’orifice 
le  plus  large ;  tres  souvent  meme  l’orifice  est  a  peine  vi¬ 
sible. 

Nous  serons  tres  bref  sur  les  applications  a  la  clinique  de 
ces  notions  de  sitge.  de  direction  et  de  nombre  des  cryptes, 
qui  resulted  de  nos  recherches,  car  les  deductions  sont 
faciles  a  en  tirer. 

Les  cryptes  profondes,  a  ouverture  presque  invisible  sur  . 
le  malade,  sont  loin  d’etre  rares ;  aussi,  la  discision  telle 
qu’on  la  pratique  ne  saurait  ouvrir  toutes  les  cryptes,  mais 
borne  son  action  h  celles  dont  les  orifices  sont  tres  apparents 
ou  aux  ponts  charnus  qui  separent  un  ou  plusieurs  orifices. 
La  pathologie  vient  a  l’appui  de  ce  que  montre  l’etude  ana- 
tomique,  car  chez  notre  malade  deux  magmas  caseeux  sont 
sortis  de  cryptes  dont  les  orifices  etaient  situes  sous  de  pilier 
antdrieur ;  le  soulevement  de  ce  dernier  ne  permettait  pas 
de  voir  les  orifices  cryptiques,  malgre  la  presence  du  produit 
caseeux  qui  en  indiquait  la  place ;  ce  ne  fut  que  par  taton- 
nement  qu’un  stylet  puty  6tre  introduit. 

La  connaissance  de  la  direction  des  culs-de-sac  cryptiques 
fournit  une  indication  sur  la  maniere  d’explorer  l’amygdale 
avec  le  stylet;  le  sens  divergent  ou  rayonne  de  la,  majority 
des  cryptes  indique  que  plusieurs  stylets,  de  formes  diff^ 
rentes,  sont  necessaires  pour  pouvoir  explorer  les  diverses 
regions  de  l’organe  :  droit  ou  presque  droit  pour  la  region 
anterieure,  coud<5  sur  le  cdte  pour  les  parties  sup^rieure  et 
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inferieure  etcoude  dans  l’axe,  comme  un  crochet  a  boutons, 
pour  le  bord  posterieur. 

De  nombreux  travaux.qu’il  serait  trop  long  de  mentionner, 
ont  montre  le  r61e  preponderant  attribue  aux  amygdales 
dans  les  diverses  infections;  l’existence  d’un  nombre  de 
cryptes  plus  grand  qu’on  ne  l’avait  ecrit  et  surtout  de  cryptes 
profondes  dont  les  ouvertures  fort  exigues  en  font  presque 
des  cavites  closes,  ne  peut  qu’expliquer  encore  mieux  la 
pathogenie  des  infections  dont  le  point  de  depart  est  l’amyg- 
dale. 

Quant  au  siege  variable  cles  abces  amygdaliens  et  peri- 
amygdaliens,  il  est  subordonne,  fort  probablement,  aux  con¬ 
ditions  anatomiques  des  cryptes,  particulieres  a  chaque  in- 
dividu;  que  l’infection  siege  dans  une  crypte  qui  arrive 
jusqu’a  la  face  profonde  ou  adherente  de  la  glande  et  l’on 
aura  un  abces  periamygdalien  ;  la  collection  ne  sera,  au 
contraire,  que  superficielle  ou  peu  profonde,  si  le  cul-de-sac 
estlui-raeme  peu  profond;  or,  les  chiffres  les  plus  frequents 
que  nous  avons  rencontres  sur  des  amygdales  d’enfants  ont 
ete  de  4  et  de  5  millimetres. 

Nous  avons  vu  que  les  cryptes  existent  dans  toutes  les 
regions  de  l’amygdale  ;  si  les  abces  siegent  particulierement 
pres  du  pole  superieur,  cela  peut  s’expliquer  par  la  position 
de  l’orifice  plus  eievee  que  celle  du  cul-de-sac  correspon- 
dant;  tandis  que  dans  le  tiers  inferieur  de  l’amygdale,  c’est 
1’inverse  qui  a  lieu ;  dans  le  premier  cas,  la  retention  des 
produits  infectieux  est  facile,  tandis  que  dans  le  second  la 
situation  dedive  de  l’orifice  cryptique,  correspondant  a  une 
sorte  de  drainage  naturel,  rend  l’infection  plus  difficile  et,  en 
tout  cas,  l’expulsion  spontanee  des  produits  pathologiques 
plus  aisde. 


II 


SINUSITES  CHRONIQUES  MAXILLAIRES 
ET  FRONTALES 

Par  le  Docteur  DELIE  (d’Ypres) 

Cetle  publication  a  pour  but  de  montrer  les  ravages  que 
les  sinusites  purulentes  peuvent  exercer  dans  Eordre  moral 
et  physique  des  sujets  qu’ils  infectent,  de  rdv&er  quelques 
anomalies  des  cavitds  de  la  face  et  d’exposer  les  points  capi- 
taux,  dont  l’observance  assure  la  rdussite  rapide  de  l’inter- 
vention  chirurgicale. 

I.  —  Sinusite  maxillaire  chronique  unilat^rale. 

Mme  X.,  de  G.,  6gee  de  50  ans,  est,  a  la  suite  de  l’influenza, 
affectee,  depuis  quinze  mois,  d’un  ecoulement  purulent  par  la 
narine  droite.  La  nuit,  le  sommeil  est  trouble;  la  malade  s’eveille 
frequemment  avec  des  chatouillements  dans  la  gorge,  la  sensation 
d’un  corps  etranger  qui  descend  du  nez  dans  le  pharynx.  Elle  se 
fatigue  a  balayer  son  nez  et  sa  gorge  par  l’air  qu’elle  inspire  avec 
effort  et  finit  par  eprouver  des  nausees  et  des  vomissements.  Le 
produit  expectore  renferme  du  pus  et  a  une  odeur  ecceurante  rap- 
pelant  celle  du  hareng  sec  en  mauvaise  conserve.  Le  matin,  la 
dame  se  leve  avec  une  cephalalgie  surtout  occipitale.  Elle  mouche 
du  pus  principalement  quand  elle  baisse  la  t6te  ;  la  personne  depe- 
rit  physiquement  parce  que  son  odorat  et  son  gout  sont  pervertis, 
son  appetit  etouffe,  son  estomac  rev^che  a  cause  de  la  sanie  qui 
est  avalee,  et  moralement  parce  qu’elle  croit  a  l’incurabilite  de  son 
mal  et  qu’elle  se  sent  incapable  de  s’adonner  a  tout  travail  serieux, 
tant  manuel  qu’intellectuel.  Elle  est  frequemment  secouee  par  des 
frissons.  Dans  la  bouche  a  droite,  a  l’union  du  voile  avec  le  palais 
osseux,  dans  le  plan  des  piliers,  elle  accuse  un  point  sensible  qui 
tantot  est  le  siege  de  chatouillements,  tantdt  de  douleur  sourde.  LU 
joue  droite  est  parfois  gonflee. 

Examen  objectif.  —  Dans  la  bouche,  on  n'observe  rien  de  spe¬ 
cial,  hormis  l’absence  de  dents  parmi  lesquelles  toutes  les  molaires 
et  la  canine  sup^rieure  droite.  Le  pharynx  est  tapissd  d’un  peu  de 
mucopus. 

La  rhinoscopie  posterieure  montre  l’extremite  postdrieure  du 
cornet  infdrieur  droit  hypertrophide  et  recouverte  de  pus.  A  bins- 
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pection  du  nez,  on  remarque  que  le  m4at  moyen  droit  est  rempli  de 
pus  fluide  ou  enpartie  concrete.  II  reapparait  bien  vite  des  qu’on  l’a 
enlev4  au  moyen  de  tampons  d’ouate  hydrophite. 

Le  diagnostic  de  sinusite  purulente  maxillaire  est  confirm^  par 
l’examenalalumiere  41ectrique  et  par  laponction  du  sinus  suivie  de 
lavage.  Le  sinus  frontal  neparticipe  pas  a  la  manifestation  patho- 
logique  ;il  n’offre  aucune  opacitea  l’eclairage  par  transparence  ;  le 
pus,  apr£s  l’irrigation  du  sinus  maxillaire,  ne  se  reproduit  que  le 
lendemain. 

L’operation  radicale  fut  systematiquement  repoussee.  Apres  des 
ponctions  et  des  lavages  repetes,  il  me  fut  permis  de  perforer  la 
paroi  ant^rieure  du  sinus  et  de  placer  une  canule  de  1  centimetre  de 
diametre  a  clapet  basculant.  La  dame  fit  le  lavage  de  son  sinus 
deux  fois  par  jour  pendant  dix  jours  etquotidiennementdans  lasuite. 
Je  pratiquai  moi-meme  de  temps  a  autre  une  instillation  modifica- 
trice  (eau  oxygenee,  liqueur  de  Burrow,  produits  iodes  et  finale- 
ment  deux  fois  de  la  teinture  d  iode  pure) . 

La  guerison  couronna  1’extraordinaire  perseverance  de  l’interes- 
see.  Retablie,  elle  s’obstina,  par  frayeur,  h  porter  pendant  deux  mois 
sa  canule  liberatrice;  apres  l’ablation  du  tube,  elle  boucha  la  fistule 
sinusienne  a  l’aide  d’une  meche  de  gaze  a  noeud  anterieur  pour  pre- 
venir  les  echappees  dans  le  sinus.  L’orifi'ce  se  ferma  completement. 
Avec  la  guerison  du  sinus  disparurent  tons  les  symptdmes  psychi- 
ques  et  physiques  qui  torturaient  la  malade ;  elle  a  gagne  en  poids 
et  porte  le  cachet  d’une  sante  florissante. 

II.  Sinusite  maxillaire  double.  —  Folie.  —  Operation 
radicale.  —  Guerison. 

Pharailde  Geer...,  &gee  de  23  ans,  souffre  depuistrois  ans  et  demi 
de  maux  de  t6te,  localises  specialement  dans  la  region  frontale  gau¬ 
che.  Cette  douleur  plus  ou  moins  continue  presente  en  general  une 
exacerbation  matinale  suivie  d’amendement  progressif  a  mesure 
que  la  journee  s’ecoule.  Les  dents  superieures  gauches  et  surtout  la 
premiere  molaire  sontle  siege  d’elancements  penibles.  Des  l'appa- 
rition  de  son  mal,  la  jeune  fille,  robuste  paysanne,  se  sentit  envahir 
par  itn  affaiblissement  corporel,  une  veritable  prostration  physi¬ 
que  ;  pendant  trois  mois,  elle  fut  en  proie  a  une  melancolie  pro- 
fonde;  une  amelioration  survint  apres  l’ecoulement  dune  quantite 
de  pus  par  le  nez.  — 11  y  ahuitmois,  lafille  fut  reprise  d’une  violente 
cephalee  frontale;  elle  eut  plusieurs  syncopes,  des  crises  nerveuses  ; 
elle  retomba  pendant  deux  mois  dans  son  humeur  noire,  silencieuse 
avec  misanthropic  et  idees  de  suicide.  Elle  eprouve  alors  la  sensa¬ 
tion  d’un  liquide  qui  se  deplace  dans  le  front;  elle  voit  sa  joue  gau¬ 
che  gonflee,  son  ceil  injecte  ;  elle  mouche  beaucoup  de  matieres  pu- 
rulentes,  surtout  lematin;  l’ecoulement  ichoreux  nasal  dim  inuepro- 
gressivement  dans  le  courant  de  la  journee;  le  soir.l’infortunee  jeune 
fille  se  voit  un  peu  delivree  desesmiseres ;  son  etat  physique  et  mo¬ 
ral  laisse  alors  le  moins  a  desirer. 


142 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Je  posai  le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire  chronique  purulen'te 
a  gauche,  muco-purulente  a  droite,  avec  integrity  des  sinus  fron- 
taux  et  des  cellules,  ethmo'idales. 

L’operation  radicale  fut  ex4cutde  en  une  seance  avec  le  concours 
de  mon  aimable  collogue  Louf.  D&s  le  second  jour,  la  cepha- 
ialffie  avait  disparu.  La  gu^rison  operatoire  fut  acliev^e  dans  les 
dix  jours,  et  trois  semaines  plus  tard  l’accorte  fille  des  champs 
avait  chasse  tous  ses  soucis  et  faisait  oublier  par  son  ardeur  au  tra¬ 
vail,  la  gaitd  de  son  caractfere  et  la  lucidite  de  son  esprit,  le  triste 
passe  que  lui  avait  cree  sa  malheureuse  affection  des  cavitds  osseu- 
ses  de  la  face. 

III.  Empyeme  du  sinus  maxillaire  gauche. 

La  femme  Kru,  de  Z.,  45  ans,  goitreuse,  se  plaint  depuis  huitans 
d’une  odeur  nauseabonde  dans  le  nez.  Le  matin,  des  glaires  sont 
dessechees  dans  la  gorge  et  provoquent  des  nausees  incoercibles : 
le  goht  est  perverti,  l’app4tit  perdu  ;  la  nutrition  est  des  plus  im- 
parfaites,  aussi  l’amaigrissement  est-il  prononce  ;  les  forces  physi¬ 
ques  sont  des  plus  reduites,  le  decouragement  touche  a  la  desespe- 
rance. 

Je  signalerai  seulement  deux  particularity  operatoires.  La  pre¬ 
miere  fut  l’abondance  de  l’6coulement  de  sang  malgrd  le  peu  de  fon- 
gosites  qui  tapissaient  les  parois  du  sinus.  La  deuxieme  est 
une  conformation  spdciale  du  sinus.  Par  la  rhinoscopie  anterieure, 
j’avais  remarque  que  le  cornet  inferieur  avait  une  direction  a 
peu  pres  verticale  et  que  la  paroi  infero-externe  du  nez  situee 
en  dessous  et  en  dehors  du  cornet  inferieur  etait  fortement 
excavee  du  c6te  du  canal  nasal.  J’avais  eu  quelque  difficulte  a  ren- 
contrer  la  paroi  osseuse  interne  du  sinus  avec  mon  trocart  explo- 
rateur  lors  de  laponction  pour  le  diagnostic. Quand  j’eus  fait  sauter 
a  la  gouge  et  a  la  pince  toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxil¬ 
laire  jusque  contre  la  cloison  mediane  du  nez,  j’avais  sous  les  yeux 
1’  image  d’un  sinus  a  cavite  double.  Le  regard  plongeait  dans  une 
premiere  ouverture  interne,  profonde,  a  orifice  anterieur  arrondi, 
et  dans  une  seconde  ouverture  situee  en  dehors  de  la  premiere,  a 
orifice  approximativement  semi-lunaire.  Entre  les  deux  existe  une 
cloison  arciforme  ;  la  cavite  externe  se  revelaii  au  petit  doigt  explo- 
rateur,  recouverte  de  productions  charnues  irr<§gulieres ;  les  parois 
de  l’autre  etaient  lisses.  Je  n’eus  aucune  peine  a  me  convaincre  que 
l’excavation  interne  etait  le  meat  inferieur  etque  l’externe  represen- 
tait  aelle  seule  la  capacite  du  sinus  maxillaire.  J’avais  done  fait 
sauter  d^ja  une  partie  de  la  paroi  infero-interne  du  sinus  maxillaire 
personnifiee  par  la  cloison  decrite.  J’abattiscompletement  cette  cloi¬ 
son  et  j  etablis  de  cette  fagon  une  communication  tres  large  entre 
le  sinus  malade  et  le  canal  nasal.  La  gu^rison  fut  radicale  dans 
les  quinze  jours,  ainsi  que  me  le  confirma  mon  excellent  confrere 
Van  W  alleghem. 
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IV.  Sinusites  maxillaire,  frontale  et  ethmoidale  gauche  s.  — 
Dacryocystite. 

Vond...  Pierre,  24  ans,  souffre  depuis  six  ansd'une  affection  du 
sac  lacrymal.  II  y  a  deux  ans,  il  dprouva  une  difficult^  croissante 
de  respirer  par  la  narine  gauche,  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  la 
joue  gonflee  ou  des  crises  douloureuses  dentaires.  A  l’&ge  de  8  ans, 
il  fut  pris  d’un  violent  mal  de  t6te  frontal ;  sa  vue  a  toujours  ete 
bonne.  Depuis  son  enchifrenement  nasal  il  mouche  du  pus.  Un 
4coulement  purulent  se  fait  pendant  la  journee  ;  le  soir  etla  nuit, 

11  semble  supprime.  Le  matin,  le  nez  est  obstrue  par  des  secretions 
jaun&tres  agglutinees ;  il  mouche  et  crache  du  pus  concrete  qui 
l’ecoeure  et  le  rend  malade.  Il  se  leve  avec  de  la  cdphalalgie  et  de 
la  pesanteur  cerdbrale  ;  celles-ci  se  dissipent  a  mesure  que  l’ecou- 
lement  de  pus  tarit.  Ce  cortege  de  phenomenes  dure  de  8  heures  a 

12  heures  ;  tout  cesse  jusqu’a  4  heures  de  l’apres-midi  pour  reappa- 
raitre  de  4  a  8  heures  du  soir.  Cette  periodicite  s’explique  parfai- 
tement  par  la  repletion  et  le  degorgement  des  sinus.  Tous  les 
quinze  jours,  le  patient  a  une  migraine  formidable  avec  photopho- 
bie  et  vomissement  qui  le  cloue  au  lit  pour  vingt-quatre  heures.  Il 
a  le  travail  en  horreur  parce  que  ses  forces  l’abandonnent  et  qu’il 
est  incapable  de  se  servir  de  ses  facultes  intellectuelles  ;  il  ne  sait 
ni  penser,  ni  comprendre  ;  il  execute  de  travers  des  travaux  dans 
lesquels  il  excellait. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  je  reconnais  un  gonflement  Lyper- 
trophique  considerable  du  cornet  inferieur  gauche  et  la  presence 
de  pus  sur  ce  cornet  et  sur  les  deux  faces  du  cornet  moyen.  L’ex- 
ploration  au  stylet  de  la  vohte  nasale  me  revele  des  points  osseux 
denudes  sur  la  paroi  supero-externe  dans  les  meats  moyen  et  supe- 
rieur.  Le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire  fut  etabli  par  les  moyens 
ordinaires.  Une  demi-heure  apres  le  lavage  du  sinus  maxillaire,  le 
pus  avait  fait  apparition  dans  le  meat  moyen  et  sur  la  face  externe 
du  cornet  moyen.  —  A  la  rhinoscopie  posterieure,  on  rencontrait 
du  pus  sur  l’extr4mite  posterieure  du  cornet  moyen.  Le  cornet 
superieur  etaitvierge  de  traces  morbides  ;  il  n’y  avait  pas  de  pus 
qui  semblait  sourdre  a  la  vohte  derri^re  le  cornet  superieur  (sinus 
sphenoide).  A  la  lumiere  dlectrique,  le  sinus  frontal  se  montrait 
opaque.  Il  y  avait  done  aussi  sinusite  frontale  avec  participation 
des  cellules  ethmoidales  anterieures. 

Operation .  -  Je  fisune  turbinectomie  partielleprealable  du  cornet 
inferieur  et  quelques  entailles  galvanocaustiques  sur  l’extremite  an¬ 
terieure  du  cornet  moyen.  Assiste  de  mes  honorables  collegues 
Lagrange  et  Vannoost,  j’ouvris  d’abord  le  sinus  frontal  ;  celui-ci 
etait  peu  d^veloppe  du  cdte  median,  mais  la  cavite  setendait  pro- 
fondement  en  dehors  et  en  arriere  au-dessus  de  l’orbite.  La  largeur 
de  ce  prolongement  ne  depassait  guere  2  millimetres.  Les  bour¬ 
geons  charnus  etaient  surtout  prononces  sur  les  parois  interne, 
anterieure  et  inferieure  ;  un  grattage  repete  avec  des  racles  de 
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divers  calibres,  arracha  les  fongosites  de  tous  les  recessus.  Les 
'cellules  ethmoidales  furent  ouvertes  et  vigoureusement  curettes  ; 
une  large  communication  admettant  le  petit  doigt  fut  etablie  entre 
le  sinus  et  le  nez.  —  Tamponnement  provisoire  a  l’eau  oxyg^n4e.  — 
La  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire  semblait  fuir  devant  la 
gorge  ;  au  lieu  d’etre  legerementbombee,  elle  etait  en  carfene  et  pr4- 
sentait  une  concavity  anterieure.  Geciexplique  facilement  pourquoi 
la  cavity  sinusienne  etait  tres  petite ;  elle  etait  farcie  de  bourgeons 
charnus  4pais,  baignee  de  pus  cr^meux  et  fetide.  Avec  une  forte 
racle  introduite  par  le  nez,  j’effondrai  toute  la  paroi  infero-interne 
du  sinus  ;  le  petit  doigt  introduit  dans  la  cavity  guidait,  dans  la 
partie  superieure  au  niveau  du  meat  moyen,  ma  racle  qui  recher- 
chait  et  detruisait  les  points  malades.  Je  n’oubliai  point  une 
exploration  a  la  racle  des  cellules  ethmoidales  posterieures  dans 
le  meat  superieur,  sous  la  protection  et  le  contrdle  du  petit  doigt 
introduit  dans  la  large  communication  fronto-nasale.  L’hemostase 
et  les  sutures  immediates  des  deux  sinus  furent  ex^cutees  comme 
d’habitude  ;  j’appliquai  un  pansement  compressif  frontal  avec  une 
bande  de  cr£pe  Velpeau. 

La  journ^e  et  la  nuit  de  l’operation,  le  jeune  homme  eut  de  fre¬ 
quents  vomissements  sanguinolents  (chloroforme,  efforts,  suinte- 
ments  des  sinus).  II  n’eut  point  de  fievre  et  fut  immediatement ' 
delivre  de  son  mal  de  tete.  Apres  quinze  jours,  il  etait  litteralement- 
gueri.  M.  Lagrange  soigna  et  guerit  bien  vite  l’affection  du  sac 
lacrymal. 

V.  Sinusite  fronto-maxillaire  droite. 

La  dame  Ber...,  agee  de  35  ans,  est  sujette  depuis  six  mois, 
apres  une  influenza,  a  des  maux  de  t£te  violents,  centralises  a  la 
region  frontale  droite  et  irradies  vers  l’ceil  et  le  nez.  Depuis  lors 
elle  mouche  continuellement  du  pus  infect  du  c6te  droit ;  la  nuit, 
elle  a  le  sommeil  trouble  par  des  acces  de  toux  et  de  vomituritions 
provoquees  par  des  secretions  nauseeuses  qui  du  nez  coulent  dans 
le  pharynx.  De  temps  a  autre  des  frissons  se  dedarent  et,  apres  une 
periode  d  algidite,  eclatent  de  veritables  transpirations  profuses. 
La  dame  a  perdu  ses  chairs,  sa  force  physique,  son  aptitude  au 
travail ;  son  caractere  s’est  aigri ;  son  liumeur  est  noire  ;  elle  ne 
peut  supporter  la  presence  de  son  enfant ;  elle  est  parfois  hantee 
d’idees  de  suicide. 

Diagnostic.  —  1°  Empyeme  du  sinus  maxillaire  droit. 

•+T  i  lu®  fr'011^-  —  L’eclairage  par  transparence  donne  une  opa- 
cite  des  plus  douteuses,  identique  a  droite  (c6te  malade)  et  a  gauche 
(co  e  sain).  Dans  le  nez  a  droite,  des  fongosites  polypeuses 
occupent  la  partie  anterieure  du  meat  moyen;  elles  sont  recou- 
vertesde  pus.  L’exploration  de  la  region,  apres  ablation  de  ices 
productions  pathologiques,  est  franchement  negative.  Deux  heures 
apres  le  lavage  du  sinus  maxillaire,  il  n’y  avait  pas  de  pus^dans 
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le  m4at  moyen,  meme  apres  aspiration  avec  la  poire  Politzer.  La 
femme  ne  moucha  plus  de  pus  jusqu’au  lendemain  matin.  Ma 
conviction  de  sinusite  frontale  dtait  dbranlee  par  des  doutes  legi¬ 
times  ;  je  gardai  toutefois  une  sage  reserve. 

L’operation  de  la  sinusite  maxillaire  fut  decidde  et  acceptde  ; 
celle  de  la  frontale  subordonnde  aux  suites  de  la  premiere  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Mon  confrere  Deroo  me  prOta  son  assis¬ 
tance. 

Operation  de  Vempybme  maxillaire.  —  Elle  se  pratiqua  selon 
les  regies  ordinaires.  La  conformation  de  la  cavite  sinusienne  est 
digne  de  remarque  ;  la  paroi  inferieure  est  extrOmement  convexe  ; 
elle  va  former  un  angle  tres  aigu  avec  la  paroi  externe  et  postero- 
inferieure.  Je  ne  puis  mieuxla  comparer  qu’avecla  coupe  verticale, 
mediane  et  de  droite  a  gauche  d’une  cavite  de  la  plevre.  Le  sinus 
etait  tres  petit  et  le  curetage  difficile  dans  la  profondeurde  Tangle 
infdro-externe  de  toute  la  base  et  dans  la  partie  postero-interne 
et  superieure.  Ges  manoeuvres  amOnent  beaucoup  de  sang ; 
celui-ci  est  puise  et  etanche  par  des  meches  de  gaz  a  l’eau  oxyge- 
nee.  Apres  un  raclage  energique  et  rdpdte,  j’avais  defoncd  toute 
la  paroi  supero-interne  du  sinus  correspondant  au  meat  moyen.  Je 
fis  tomber  sous  la  racle,  la  gouge  et  la  pince,  la  partie  inferieure 
de  la  paroi  interne  et  j’etablis  une  large  communication  entre  le 
sinus  et  le.  nez  au  niveau  du  plancher  du  meat  inferieur.  Je  fis  sau- 
ter  toutes  les  asperites  du  plancher  du  sinus  dans  le  but  d’ecarter 
jusqu’au  moindre  obstacle  au  large  ecoulement  des  secretions 
intrasinusiennes.  Je  pratiquai,  dans  le  sommet  de  Tangle  aigu  de 
toute  la  base,  une  cauterisation  au  chlorure  de  zinc  a  1/10. 

Huit  jours  apres  l’operation,  la  femme  dit  que  le  matin  elle  a 
crache  et  mouche  du  pus.  J’avais  remarque  qu’un  peu  de  pus 
venait  sourdre  sous  le  meat  moyen  au  niveau  du  siege  des  granu¬ 
lations  charnues  primitives  ;  au  lavage  du  sinus  maxillaire,  le 
liquide  revenait  simplement  lactescent  et  charge  de  mucosites 
louches.  J’imposai  l’ouverture  du  sinus  frontal. 

Operation  du  sinus  frontal.  —  Par  la  petite  ouverture  premiere 
du  sinus,  le  pus  s’echappait  avec  force  comme  s’il  avait  ete  empri- 
sonne  entre  des  parois  elastiques.  Toute  la  cavite  etait  litterale- 
ment  remplie  de  fongosites  entre  lesquelles  filtrait  du  pus. 

Ges  masses  charnues  etaient  beaucoup  plus  fortes  que  celles  du 
sinus  maxillaire,  ce  quijustifie  la  presomption  de  1  existence  pri- 
mordiale  d’une  sinusite  frontale.  Bien  que  le  sang  fut  abondant  aux 
premiers  curetages,  pas  une  goutte  ne  s  ecoula  par  lenez  ;  il  devait 
done  y  avoir  une  obliteration  complete  du  conduit  fronto-nasal 
physiologique. 

En  procedant  a  l’inspection,  a  la  palpation  et  au  raclage  minu- 
tieux  de  toutes  les  parois,  je  decouvris  que  le  sinus  presentait 
trois  diverticulums  :  un  premier  (etroit  et  etendu)  au-dessus  de 
l’orbite  droite  ;  un  deuxieme,  vertical,  se  dirigeait  vers  le  sommet 
de  la  tOte  ;  un  troisieme,  admettant  l’index,  depassait  la  ligne  me- 
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diane  a  gauche,  occupait  la  place  du  sinus  frontal  gauche  et  finis- 
sait  vers  le  tiers  externe  de  l’arcade  sourciliere. 

Les  deux  sinus  frontaux  semblaient  confondus  en  un  seul  (j’ignore 
si  le  sinus  gauche  existait  r4ellement).Dans  la  cavite  decet  6norme 
sinus  il  n’y  avait  nulle  trace  de  cloison  intersinusienne  qui  se  serait 
r6sorb£e  ou  aurait  6t6  d^truite  par  voie  suppurative  ;  toutes  les 
parois  dtaient  lisses.  Ge  diverticulum  offrait,  4  c6t4  de  la  ligne  me- 
diane,  un  grand  prolongement  frontal  admettant  le  petit  doigt;  uhe 
petite’  cr6te  osseuse  lisse,  de  4  a  5  millimetres  de  hauteur,  le  sepa- 
rait  de  la  grande  cavite  generate  droite.  La  paroi  inferieure  par-  : 
faitement  lisse  de  ce  sinus  extraordinaire  formait  deux  plans  late- 
raux  inclines  qui  se  confondaient  en  bas  dans  un  sillon  large  de 
quelques  millimetres  ;  celui-ci,  veritable  rigole,  portait  L’orifice 
d’ecoulement  des  liquides,  etait  entierement  situe  k  droite  de  la 
ligne  mediane  et  faisait  partie  de  la  vohte  de  la  cavite  nasale 
droite.  Cette  disposition  particuliere  nous  explique  pourquoi  l’exa- 
men  par  translucidite  donnait  les  mfhnes  resultats  a  gauche  qu’a 
droite  ;  elle  excuse  l’erreurdu  premier  diagnostic. 

Gomme  d’habitude,  je  reservais  pour  la  fin  l’intervention  sur  le 
canal  fronto-nasal.  Gelui-ci  etait  entierement  obstrue  par  des  bour¬ 
geons  charnus.  Ceux-ci,  formant  bouchon,  avaient  emp^che  le 
sang  des  raclages  de  s’epancher  dans  le  nez  et  la  gorge. 

C’etaient  eux  encore  qui  avaient  cr6e  un  obstacle  a  l’ecoulement 
normal  intranasal  du  produit  de  la  sinusite  purulente  (deuxieme 
motif  d’erreur  pour  le  diagnostic).  Grace  a  l’elimination  de  toutes 
les  fongosites,  au  raclage  meticuleux  des  parois  osseuses,  a  l’effon- 
drement  des  cellules  ethmoidales  anterieures,  j’etablis  une  large 
communication  entre  la  cavite  antrale  idealement  curetee  et  le 
canal  nasal. 

Depuis  ce  moment  il  ne  se  montra  plus  une  seule  goutte  de  pus 
dans  le  nez.  La  guerison  etait  complete  dans  les  20  jours. 

Reflexions  sur  le  procede  operatoire .  — Dans  l’etatactuel  de  la 
science,  la  guerison  chirurgicale  des  sinusites  estcertaine.  Chaque 
operateur,  tout  en  se  conformant  a  certaines  regies  generates,  sem- 
ble  apporter  sa  modification,  son  perfectionnement  a  la  technique 
chirurgicale  (Caldwell,  Ogston,  Luc,  Goris,  Hajek,Degreift,  Claoue, 
etc.).  Qu’il  me  soit  permis  d’exposer  les  regies  generates  qui  gui- 
dent  mes  interventions,  elles  m’ont  donne  jusqu’a  ce  jour  les  resul¬ 
tats  les  plus  heureux. 

Precautions  preliminaires.  —  Il  faut  1°  s’enqu^rir  de  la  cause 
(dents  cariees,  influenza,  violences  exterieures,  corps  etrangers, 
degenerescence  des  organes  contigus,  productions  n^oplasiques 
intrasinusiennes)  :  causa  ablata ,  tollitur  effectus. 

2°  Etablir  le  diagnostic  sur  la  participation  des  divers  sinus 
(frontal,  maxillaire,  sphenoidal)  et  sur  l’etat  des  cellules  ethmoidales 
anterieures  et  posterieures  (endroits  et  moments  d’apparition 
du  pus,  presence  de  productions  polypeuses,  stylet  explorateur, 
lampes  dlectriques,  ponctions,  lavage,  etc.) 
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3°  Degager  et  riduire  les  cornets  pour  faciliter  le  diagnostic,  les 
manoeuvres  operatoires  et  les  soins  consecutifs  (extremite  anti- 
rieure  du  cornet  inferieur  pour  le  sinus  maxillaire  ;  extremite 
anterieure  du  cornet  moyen  et  tissus  voisins  en  degenerescence 
polypeuse  pour  le  sinus  frontal  et  les  cellules  ethmoidales  ante- 
rieures  ;  extr4mit4  posterieure  du  cornet  moyen  et  m6me  tout  le 
Gornet  sup^rieur  pour  le  sinus  sphenoidal  ;  polypes  du  meat  su- 
p4rieur  pour  les  cellules  ethmoidales  posterieures,  etc.). 

Operation.  —  II  faut  : 

1°  Se  creer  une  large  vote  d’acces  ;  abattre  toute  la  paroi  ante¬ 
rieure  du  sinus,  afin  de  pouvoir  explorer  par  la  vue  et  le  toucher 
tous  les  recoins  des  cavites  sinusiennes. 

2°  Faire  un  raclage  patient,  minutieux  et  repete  desparois  et  de 
tous  les  angles.  J’ai  a  ma  disposition  toute  une  serie  de  racles  de 
dimension  et  de  formes  differentes,  a  tiges  rigides  ou  flexibles  afm 
d’explorer  les  plus  petits  recoins. 

Pendant  ces  manoeuvres,  je  me  sers,  pour  tamponner,  de  longues 
lanieres  de  gazetrempees  dans  l’eau  oxygenee  et  exprim^es.  Jen’em- 
ploie  les  caustiques  (chlorure  de  zinc  au  1/10)  qu’a  titre  exception- 
nel  et  seulement  en  friction  vive  dans  les  angles  aigus  oil  ne  peu- 
vent  se  mouvoir  librement  les  plus  petites  racles.  Je  ne  suis  nulle- 
ment  convaincu  de  l’eflicacitd,  soit  comme  caustique,  soit  comme 
disinfectant,  du  chlorure  de  zinc  promene  sur  des  tissus  ecrasis 
et  saignants. 

3°  Polir  les  parois  cavitaires  et  surtout  la  base,  faire  sauter  a  la 
gouge,  emporter  a  la  pince  osseuse,  ou  egaliser  a  la  fraise,  toutes  les 
crites  osseuses  et  specialement  toutes  les  asperites  de  la  base,  afin 
d’empicher  la  stagnation  des  secretions  et  favoriser  l’action  et 
l’ecoulement  des  liquides  de  lavage. 

4°  Etablir  une  large  communication  entre  la  cavite  et  le  nez.. 

A)  Sinus  maxillaire.  —  Faire  disparaitre  au  moins  toute  la  paroi 
interne  correspondent  au  meat  inferieur.  T&cher  de  niveler  dans 
un  mime  plan  la  base  du  sinus  et  le  plancher  du  nez.  Bien  explo¬ 
rer  au  doigt  et  a  la  racle  la  partie  supirieure  de  la  paroi  interne  et 
faire  tomber  toute  partie  suspecte. 

B)  Sinus  frontal.  —  Degager  avec  une  racle  solide  le  canal 
fronto-nasal  et  l’agrandir  mime  avec  une  gouge  portee  le  long  de 
la  paroi  interne.  Ne  jamais  negliger  de  detruire  a  la  racle  ou  a  la 
gouge  les  lamelles  osseuses  parfois  papyracees  qui  constituent  et 
circonscrivent  les  cellules  ethmoidales  anterieures.  Celles-ci,  dans 
les  sinusites  frontales  chroniques,  doivent  etre  considerees  comme 
participant  au  processus  morbide  ;  elles  ont  leur  orifice  d’ecoule- 
ment  dans  le  meat  moyen,  comme  les  sinus  frontal  et  maxillaire, 
C’est  a  leurs  depens  qu’il  convient  d’elargir  le  canal  ou  la  rigole 
fronto-nasale  primitive.  II  faut  se  rappeler  que  toutes  les  cellules 
ethmoidales  communiquent  entre  elles;  que  les  posterieures  dever- 
sent  leur  secretion  dans  le  meat  superieur  tout  comme  le  sinus 
sphenoide  et  que  ce  dernier  a  souvent  un  orifice  de  communication 
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avec  la  cellule  ethmo'idale  postbrieure.  Si  yous  trouvez  que  les  cel¬ 
lules  ethmo'idales  sont  bien  malades,  poussez  plus  loin  votre  inter¬ 
vention  operatoire,  ouvrez  les  cellules  ethmo'idales  postdrieures, 
de  maniere  qu’elles  aussi  communiquent  largement  avec  le  nez. 

J’obtiens  l’hemostase  par  la  compression  avec  des  tampons  de 
gaze  al’eau  oxygenee.  Je  bourre  le  sinus  maxillaire  avec  un  tam¬ 
pon  peu  large,  dont  l’extremite  se  trouve  fixbe  dans  la  narine  cor- 
respondante.  Je  neremplis  etne  draine  a  la  gaze  oxygbnbe  le  sinus 
frontal  que  dans  les  cas  oil  le  suintement  sanguin  me  semble  trop 
consequent ;  l’extrbmite  du  drain  est  egalement  fixee  dans  ou  au-de- 
vant  de  la  narine.  Je  suture  de  suite  et  complbtement  le  sinus 
maxillaire  comme  le  sinus  frontal. 

Soins  consecutifs.  —  Des  le  second  jour  apres  i’operation,  j’enleve 
la  gaze  et  j’institue  une  irrigation  quotidienne  douce,  mais  abon- 
dante  d’eau  boriquee,  ou  d’eau  aseptique  a  40°,  suivie  dune  injec¬ 
tion  d’eau  oxygenee.  Pendant  la  journee,  le  malade  se  mouche 
frequemment  en  baissant  la  tbtelil  peut  aussi  renifler  de  l’eau  bori¬ 
quee  ou  salee).  La  nuit,  il  dort  sur  la  joue  opposee.  Le  liquide  qui 
s’echappe  les  premiers  jours  est  sero-sanguinolent;  il  est  extr4me- 
ment  rare,  je  dirai  mbme,  il  n’arrive  plus  qu’il  soit  purulent  ou 
louche.  La  nature  mbme  des  secretions  change  bien  vite  ;  elles 
deviennent  muqueuses,  glaireuses.  Des  ce  moment,  les  lavages 
peuvent  se  rel&cher.  Je  les  fais  suivre  parfois  d’une  injection  de 
liquide  de  Burrow  non  filtre.  En  quelques  jours  tout  est  rentrb 
dans  l’ordre  et  le  malade  est  gueri. 

Si  le  pus  reapparaissait  dans  le  nez  ou  les  secretions,  vous  avez 
la  quasi-certitude  de  devolution  pathologique  du  sinus  voisin.  ou 
des  cellules  contigues. 

Dans  les  interventions  sur  le  sinus  spheno'ide,  rappelez-vous  que 
sa  paroi  anterieure  est  plutbt  verticale,  qu’elle  se  trouve  au-dessus 
du  cOrnet  moyen,  derriere  le  cornet  superieur  et  que  la  cloison  na.- 
sale  vous  guidera  pour  sa  limite  interne.  Pour  l’atteindre,  la  voie 
nasale  me  semble  la  plus  simple,  a  moins  que  des  circonstances 
speciales  ou  le  hasard  ne.  vous  conduisent  par  la  voie  frontale 
ou  maxillaire  transsinusienne.  Dans  ces  interventions,  l’usage  de 
la  cocaine,  de  i  adrenaline,  du  speculum  de  Killian,  l’ablation  d’une 
partie  du  cornet  moyen,  la  resection  du  cornet  superieur  nous  ren- 
dent  des  services  signales. 


LES  ANGINES  BANALES  CHEZ  LES  ROUGEOLEUX 
ADULTES 

ETUDE  CLINIQUE  ET  BACTERIOLOGIQUE 
Par  SIMOftlN, 

MSdecin-major  de  1"  classe,  Professeur  agr6ge  du  Val-de-Grace. 

{' Communication  a  la  Societe  medicale  des  hopitaux ,  23  janvier  1903) 

C’est  une  opinion  ancienne  et  tres  accreditee,  que  l’angine 
banale  est  une  complication  fort  rare  de  la  rougeole.  «  Si  on 
en  excepte  la  dipht^rie,  ^crivait  naguere  M.  Barbier  (1),  on 
pourrait  dire,  en  paraphrasant  un  mot  de  Trousseau,  que  la 
rougeole  n’aime  pas  la  gorge  »  ;  et  il  ajoute  plus  loin  :  «  Les 
angines  sont,  dans  ces  conditions,  des  accidents  survenus  au 
hasard  d’une  contagion,  et  ne  meritent  pas  une  description 
sp^ciale.  » 

D’Espine  (2)  avait  6te  moins  exclusif,  en  affirmant  que  le 
mal  de  gorge,  suivant  son  expression,  a  pu  6tre  notd  dans 
certaines  epidemies,  bien  qu’il  soit  toujours  plus  rare,  et 
bien  moins  accentue  que  dans  la  scarlatine. 

II  est  certain  qu’on  ne  peut  songer  a  decorer  du  nom  d’an- 
gine  rubeolique  l’erytheme  diffus  des  muqueuses  qui  ter- 
mine  la  periode  des  prodromes.  Le  fin  pointille  signale  par 
Trousseau  sur  le  voile  du  palais  et  les  piliers,  la  gingivite 
erythemato-pultacee  de  M.  Comby,  les  amas  de  cellules  epi- 
theliales  necros^es  qui  constituent  les  taches  de  Koplick  ne 
font,  sans  aucun  doute,que  traduire  ext^rieurement  l’infection 
specifique,  depuis  longtemps  realisee.  J1  s’agit,  a  propre- 
nient  parler,  d'une  veritable  Eruption  que  provoque  1  agent 
morbilleux,  ou  l’^limination  de  ses  produits  solubles. 
M.  Dieulafoy  (3)  exprime  une  id<5e  du  meme  genre  quand  il 
dit,  en  termes  tres  categoriques  :  «  Il  n’y  a  pas  d  angine  au 
debut  de  la  rougeole .  » 

(1)  Barbier,  Les  complications  de  la  rougeole.  Bibliotheque  medicale 
Gharcot-Debove. 

(2)  D’Espine,  Nouveau  dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  prati¬ 
ques,  article  «  Rougeole  » . 

(3)  Dieulafoy,  Manuel  de  pathologie  interne ,  t.  I. 
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Et  cependant  Sanne  (1)  avait  depuis  longtemps  constate 
que  parfois  l’dnantheme,  loin  de  constituer  un  accident  pure- 
ment  passager,  laissait  apres  lui  des  traces  durables,  sous 
forme  d’une  hypertrophie  prolong^  des  amygdales,  deve- 
nues  particulierement  susceptibles  et  irritables. 

Ces  divergences  d’opinions  qui  resultent  d’observations 
cliniques  consciencieuses,  Escat  tente  de  les  expliquer  dans 
un  traite  des  plus  r^cents  (2),  a  l’aide  de  notions  nouvelles 
eminemment  suggestives.  II  admet  qu’a  c6te  du  simple 
£nantheme  de  la  rougeole,  on  peut  noter,  dans  certains  cas, 
une  veritable  angine  catarrhale  diffuse  avec  hypersecretion 
muqueuse  considerable  et  teger  engorgement  ganglion- 
naire. 

Cette  angine  rougeoleuse  proprement  dite  serait,  a  son 
avis,  justiciable  d’une  etiologie  complexe.  Ici,  comme  dans 
la  diphterie  oil  la  scarlatine,  il  peut  se  surajouter  a  l’agent 
specifique  initial  des  germes  d’infection  secondaire,  plus  ou 
moins  varies,  analogues  a  ceux  qui  provoquent  les  autres 
complications  de  la  rougeole. 

Cette  interpretation  est  d’ailleurs  restee  jusqu’a  present 
dans  le  domaine  de  l’hypothese,  et  l’attention  des  pediatres, 
en  particulier,  ne  parait  pas  avoir  ete  sollicitee  dans  ce  sens, 
fait  qu’on  peut  expliquer  par  la  rarete  vraisemblable  de  ces 
angines  chez  l’enfant.  M.  Comby  (8)  ne  mentionne  nulle  part 
l’angine  rubeolique,  a  proprement  parler.  M.  Barbier  (4)  note 
simplement  la  rougeole  concomitante  de  la  gorge  dans  le  cas 
de  complications  buccales  ou  aeriennes,  avec  presence  a  ce 
niveau  du  microbe  pathogene  de  la  complication,  le  strepto- 
coque  le  plus  souvent ;  il  a  relate  cependant,  comme  une 
exception  (5),  deux  poussees  d’amygdalite  folliculeuse, 
accompagnees  de  laryngite  catarrhale ;  l’examen  bacterio- 
logique  lui  montra  dans  un  cas  le  streptocoque  assocte  a  du 
staphylocoque  dor^ ;  et,  dans  le  second,  le  staphylocoque 
blanc  accoupie  a  un  bacille  analogue  au  pseudo-Lceffler. 

Que  la  rougeole  s’accompagne  ou  se  complique  rarement 
d  angines  banales  chez  l’enfant,  le  fait  parait  done  indeniable 
et  des  mieux  etablis.  En  est-il  de  meme  chez  l’adulte? 

(1)  Sann6,  Dictionnaire  encyclopedique  des  sciences  m&dicales,  t.  V, 
article  «  Rougeole  ». 

jJJ  ^sca^’  Maladies  du  pharynx.  Traits  medico-chirurgical ,  Paris,  1901. 
(3)  Lomby,  Traite  des  maladies  de  Venfance,  t.  I,  article  «  Rougeole  »• 
(4j  Barbier,  loc.  cit. 

(5)  Barbier,  Recherches  bactiriologiques  chez  les  rouqeoleux  (SocWte 
medicale  des  hdpitaux ,  20  janvier  1897), 
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O’est  pour  rdsoudre  la  question  que  nous  avons  puise  dans 
les  ressources  cliniques  rdunies,  durant  trois  annees,  au  pa¬ 
vilion  des  contagieux  de  l’hdpital  du  Val-de-Grace  ;  l’id^e  de 
contribuer  a  l’ytude  de  cet  Episode  inconstant  de  l’infection 
morbilleuse  nous  a  yty  sugg^r^e  par  les  remarques  de 
M.  Roger.  Notre  distinguy  collegue,  dont  la  clientele  hospi- 
taliere  d’Aubervilliers  se  compose  en  majeure  partie  d’adul- 
tes,  comme  la  n6tre,  ycrivait  en  1899(1) :  «  Les  angines,  si 
frequentes  a  la  convalescence  de  la  scarlatine,  sont  absolu- 
ment  exceptionnelles  apres la  rougeole;  une  seule  fois,. nous 
avons  observe  une  amygdalite  cryptique.  »  Les  faits  recueillis 
dans  la  suite  l’ont  conduit  a  modifier  cette  opinion  pre¬ 
miere  ;  de  telle  sorte  que  dans  son  Traite  des  maladies  infec- 
tieuses  (1),  il  admet  que  si  l’angine  est  une  rarety  au  dybut 
de  la  rougeole,  elle  survient  parfois  a  la  convalescence  ;  le 
plus  souvent  il  s’agit^d’un  erytheme  simple,  parfois  d’un 
exsudat  pultace  ;  il  aurait  enfin  notd  un  cas  unique  de  com¬ 
plication  phlegmoneuse. 

La  guerison  en  quatre  ou  cinq  jours  temoigne  de  la  beni¬ 
gnity  de  ces  angines.  La  statistique  de  M.  Roger,  bas6e  sur 
vingt-six  observations,  ne  donne  aucun  renseignement  sur  la 
nature  des  germes  rencontres  au  niveau  de  l’oro-pharynx. 

Il  est  entendu  qu’ayant  a  parler  des  angines  banales  seu- 
lement,  nous  eliminerons  de  cette  etude  la  diphterie  inter- 
currente.  On  connait  depuis  longtemps  ses  affinites  pour  la 
rougeole,  la  gravity  particuliere  de  ses  atteintes  laryngees, 
l’intoxication  genyrale  grave  dont  elle  se  complique  chez  les 
morbilleux  (2). 

Mes  constatations  personnelles  portent  sur  un  total  de  531 
rougeoleux  adultes,  ages  de  21  &  24  ans,  hospitalisys  pen¬ 
dant  la  periode  triennale  de  1900-01-02.  Le  chiffre  global  des 
angines  observees,  durant  ce  meme  laps  de  temps,  a  yte  de 
45 ;  soit  une  proportion  de  8,47  p.  100. 

Cinq  fois  seulement,  la  faction  pharyngee  s’est  montree 
au  milieu  des  prodromes,  ou  au  cours  de  l’eruption,  tandis 
qu’elle  s’est  revere  quarante  fois  comme  un  accident  secon- 
daire,  une  reelle  complication,  c’est-ci-dire  apres  la  chute 
definitive  de  la  fievre  morbilleuse. 

Il  semble,  a  premiere  vue,  que  chaque  annee  nous  ait 
fourni  un  chiffre  comparable  d’angines  : 

(1)  Roger,  Les  maladies  infectieuses,  t.  II,  p.  1007,  Paris,  1902. 

(2)  Roger,  Etude  clinique  sur  quelques  maladies  infectieuses  JRevue  de 
me'decine,  1899). 
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1900.. .  15  cas. 

1901.. .  16  cas. 

1902.. .  11  cas. 

Mais  pour  avoir,  de  la  frequence  de  ces  accidents,  une  no¬ 
tion  conforme  a  la  realite,  il  est  n^cessaire  de  comparer  ces 
totaux  a  ceux  des  rougeoleux  trails  pendant  les  memes 
periodes. 


Rougeoles 

traitees.  Angines. 

Proportions. 

1900.  .  .  . .  . 

248  15 

6,48  p.  100 

1901 . 

113  16 

14,16  — 

1902 . 

170  14 

8,28  — 

On  voit  ainsi  que 

la  complication  angineuse  peut  varier, 

suivant  les  annees,  du  simple  au  double.  Faut-il  s’en  Con¬ 
ner  ?  oubien  n’y  voir  que  Tapplication  d’une  loi  commune  a 
toutes  les  maladies  £pidemiques  dont  les  allures  et  la  gravity, 
tant  au  point  de  vue  de  leurs  symptomes  propres  que  des 
manifestations  surajoutees  de  leurs  infections  secondaires, 
varient  dans  une  large  mesure,  suivant  les  fluctuations  pa- 
ralleles  du  gdnie  epiddmique.  Nous  entendons,  par  ce  terme, 
l’ensemble  des  circonstances,  encore  mal  d6termin6es,  qui 
influencent  a  la  fois  la  morbidity  et  la  mortality  des  infec¬ 
tions  &  retour  annuel  ou  saisonnier.  D’ailleurs  pareille  cons- 
tatation  se  trouve  implicitement  contenue  dans  la  statistique 
de  l’hdpital  d’Aubervilliers,  qui  mentionne  un  seul  cas  d’an- 
gine  sur39B  rougeoleux  en  1898,  alors  que  ce  chiffre  s’eleve 
en  1901,  dans  le  meme  service,  a  10  cas  pour  290  hospita- 
•  lis6s. 

On  pouvait  neanmoins  se  demander  si  cette  difference 
dans  la  proportion  des  angines  chez  les  rougeoleux  tenait  a 
la  frequence  plus  ou  moins  grande  des  angines  banales  idio- 
pathiques,  dans  le  meme  milieu,  au  cours  des  memes  an¬ 
nees  ?  La  question  a  ete  d'autantplus  facile  a  resoudre,  qu’au 
Val-de-Grace  cette  derni^re  categorie  de  malades  forme  une 
division  speciale,  annexee  au  pavilion  des  contagieux : 

(1)  Nous  mentionnons  simplement,  pour  m6moire,  qu’en  dehors  des 
angines  banales  (45  cas),  nous  avons  vu  la  dipth6rie  survenir  onze  fois 
chez  nos  521  rougeoleux  :  dans  un  seul  cas,  le  Loeffler  est  intervenu  a  la 
periode  des  prodromes;  dix  fois  au  contraire,  il  ne  s’est  r6v616,  par  les 
signes  cliniques  et  la  culture,  qu’au  dGcours  de  l’exanth^me  cutanl.  (Note 
de  l  auteur.) 
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Angines 

Angines 

Annees . 

chez  les 

idiopathiques 

rougeoleux. 

banales. 

1900 . 

.  .  15 

•  228 

1901 . 

.  .  16 

264 

1902 . 

14 

299 

La  reponse  negative  qui  r^sulte  de  ces  chiffres  est  assez 
61oquente  par  elle-m^me;  mais  poussons  plus  loin  l’enqu^te, 
et  recherchons  si  la  frequence  des  angines  des  morbilleux 
suit  une  courbe  parallele  a  celle  que  l’influenee  saisonniere 
assigne  aux  angines  idiopathiques.  La  statistique  m£dicale 
de  l’armee,  comme  aussi  celle  plus  restreinte  de  l’hopital  du 
Val-de -Grace,  nous  montre  le  fastigium  des  angines  primi¬ 
tives  atteint  pendant  le  quadrimestre  ddcembre-mars  ;  tandis 
que  le  chiffre  brut,  et  laproportion  maxima  des  angines  chez 
les  rougeoleux,  correspondent  au  trimestre  vernal  mars-avril- 
mai,  ainsi  qu’il  ressort  de  la  statistique  suivante  : 

Angines 

Cas  de  chez  les  Proportion, 
rougeole.  rougeoleux. 

Mars-avril-mai.  ....  405  38  ‘9.3 

Autres  mois  de  l’annee.  .  117  7  5.9 

La  rougeole  parait  done  exercer,  tout  au  moins  chez  l’a- 
dulte,  une  veritable  influence  pr^disposante  aux  localisations 
microbiennes  au  niveau  du  pharynx. 

Pareille  affirmation  n’est  pas  a  l’abri  de  quelques  remar¬ 
ques  ou  objections  que  nous  presentons  nous-meme,  de  fa- 
§on  a  les  prdivenir  et  a  y  r6pondre. 

On  pourrait  invoquer  par  exemple,  comme  element  dtiolo- 
gique  important,  la  predisposition  aux  angines  cr^ees  chez 
nos  sujets  par  des  atteintes  ant^rieures,  par  une  infection 
chronique  des  amygdales  ?  Les  observations,  minutieuse- 
ment  recueillies  a  ce  point  de  vue  special,  portent  6  fois  seu- 
lement  sur  45  la  mention  d’angines  dans  les  antecedents.  II 
s’agissait  deux  fois  de  phlegmons  a  repetition,  trois  d’amyg- 
dalite  cryptique,  une  seule  fois  d’angine  erythemateuse  dif¬ 
fuse,  avec  oedeme  sous-muqueux.  Defalcation  faite  de  ces 
cas  particuliers,  il  reste  encore  a  l’actif  de  la  rougeole  39  at¬ 
teintes  angineuses,  e’est-a-dire  une  proportion  de  7.4 p.  100. 

II  etait  plus  important  peut-etre  de  verifier  si  les  angines 
dont  nous  ddcrivons  l’histoire  ne  formaient  point  un  groupe- 
ment  compact  relevant  de  la  contagion,  et  constituant,  en 
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quelque  sorte,  une  manifestation  epiddmique  parallele  a  la 
rougeole  et  inddpendante  d’elle  ?  La  dissemination  des  cas 
dans  les  divers  locaux  occupds  par  les  rougeoleux,  aussi 
bien  que  leur  succession  irrdguliere  dans  le  cours  des  mois, 
nenous  ont  rien  reveld  quijustifie  semblable  interpretation. 

Que  reste-t-il  a  objecter  ?  L’insuffisance  de  la  ddsinfection 
locale  des  premieres  voies  chez  nos  jeunes  malades?Nous 
convenons  volontiers  qu’il  serait  tdmeraire  de  considerer 
notre  technique  a  ce  point  de  vue,  comme  parfaite  et  capable 
de  realiser  l’asepsie  ideate,  mais  nous  assurons  cependant, 
dans  lamesure  du possible,  l’antisepsiedu  nez  et  de  la  gorge, 
par  les  instillations  d'huile  menthoiee,  les  pulverisations  large- 
ment  pratiquees  avec  les  appareilsdeLucas-Championniere, 
les  gargarismes  ddtersifs,  suivis  d’onctions  a  la  glycerine, 
iodee  au  dixieme. 

Faisons  remarquer  en  dernier  lieu,  que  dans  nos  45  obser¬ 
vations,  les  manifestations  angineuses  sont  restdes  rigoureu- 
sement  isoldes  ;  elles  dchappent  done  a  l’interpretation  don- 
nde  par  M.  Barbier;  aucun  de  nos  malades  lie  presentait, 
d’accidents  larynges  ou  pulmonaires,  a  Fepoque  ou  les  reac¬ 
tions  inflammatoires  du  pharynx  ont  fait  leur  apparition.  Le 
fait  est  a  noter,  car  il  montre  en  quelque  sorte  l’autonomie 
de  Fangine  secondaire.  Si  nousajoutons  que,  par  la  suite,  ces 
memes  malades  sont,  a  deux  exceptions  pres,  restes  indom- 
nes  de  toute  autre  complication,  on  est  conduit  a  l’idee  que 
les  organes  lympho'ides  des  premieres  voies,  en  fixant  a  leur 
niveau  F effort  des  germes  d'infection  secondaire,  ont  dvitd  a 
l’organisme  des  atteintes  plus  diffuses  etplus  sdveres. 

Quant  a  l’influence  de  la  gravity  de  l’atteinte  rubdolique 
sur  l’apparition  des  phenomenes  angineux  primitifs  ou 
secondaires,  elle  a  paru  ndgligeable.  Si  l’intensitd  etla  duree 
des  catarrhes  initiaux,  de  Irruption  et  de  la  fievre  reprdsen- 
tent  les  Elements  qui  font  la  rougeole  severe,  moyenne  ou 
benigne,  nous  voyons  que  35  cas  de  notre  statistique  appar- 
tiennent  a  cette  derniere  categorie  (durde  de  4  a  5  jours);  Id 
seulement  peuvent  dtre  qualifies  de  moyens  (duree  de  7  a  10 
jours).  Les  rougeoles  graves  seraient  plutdt  compliquees 
d  accidents  laryngo-bronchiques  ou  pulmonaires. 

Quelle  conclusion  tirer,  en  derniere  analyse,  de  ces  consi¬ 
derations,  sinon  que  la  rougeole,  m£me  dans  ses  formes 
communes,  prepare  aisdment  les  saprophytes  de  la  bouche 
a  la  fonction  pathogene,  soit  fen  diminuant  la  resistance 
generate  de  l’organisme,  en  occupant  l’effort  phagocytaire, 
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soit  en  errant,  par  les  catarrhes  specifiques,  une  fragility 
particuliere  des  rev^tements  epitheiiaux  de  la  bouche  et  du 
pharynx. 

A  quelle  periode  de  revolution  morbilleuse  voit-onsurvenir 
l’angine  banale  ?  Elle  accompagne  rarement  les  prodromes 
(i  cas),  ou  l’eruption  (4  cas) ;  le  plus  souvent,  il  s'agit  d’une 
rdelle  complication  survenant  apres  la  defervescence  (40 cas). 
Nous  l’avons  observde,  au  plus  tot,  le  deuxieme  jour  des  ca¬ 
tarrhes;  au  plus  tard,  vingt  jours  apres  le  debut  des  prodro¬ 
mes.  Quel  que  soit  l’agent  microbien,  et  la  reaction  clinique 
qu’il  engendre,  c’ est  generalement  du  premier  au  huitieme 
jour  apres  la  chute  de  la  temperature  que  l’angine  secon- 
daire  se  manifeste  (32  cas  sur  40,  soit  80  p.  100).  La  periode 
laplus  critique  est  comprise  entre  le  quatriemeet  le  sixieme 
jour  (16  cas  sur  40). 

Qu’il  s’agisse  d’une  angine  associee  ou  secondaire,  la 
duree  totale  des  phenomenes  inflammatoires  est  commune- 
ment  comprise  entre  quatre  et  neuf  jours  (38  fois  sur  43,  soit 
84,4  p.  100),  et  le  plus  souvent  entre  quatre  et  sept  jours  (30 
cas  sur  45).  Les  limites  extremes  des  reactions  pharyngdes 
ont  ete  respectivement  de  trois  a  treize  jours. 

La  periode  febrile  de  l’angine  ne  peut  etre  rigoureusement 
d&terminee  que  dans  les  cas  dits  secondaires,  alors  quele  vi- 
rusmorbilleux  dejaeteintestincapabled’introduireune  cause 
d’erreur.  La  duree  de  cette  periode  a  varie  generalement 
entre  deux  et  six  jours  (29  cas  sur  40,  soit  72,5  p.  100).  On 
peut  exceptionnellement  observer  de  la  rougeur  etde  la  tu¬ 
mefaction  amygdalienne  sans  fifcvre  (2  cas),  de  m6me  que 
l’etat  febrile  se  prolonge  parfoisde  neuf  a  treize  jours  (2  cas). 

Le  debut  est  brusque,  s’accusant  par  de  lacephaiee,  de  la 
courbature  plus  ou  moins  marquee,  des  frissons,  des  nau- 
sees.  La  forme  de  la  courbe  est  variable  ;  le  plus  souvent 
continue,  avec  oscillations  assez  marquees  ;  on  note  parfois 
une  succession  d’acces  vesperaux  avec  apyrexie  matinale; 
quelques  cas  s’accompagnent  d’un  etat  subfebrile  constant, 
mais  la  courbe  s’eieve  peu  au-dessus  de  la  normale ;  il  n  est 
point  rare  meme  d’observer  des  traces  irreguliers  avec  des 
alternatives  de  remissions  completes  et  de  raptus  febriles, 
soit  qu’on  assiste  a  des  poussees  angineuses  successives 
(courbes  C  et  D),  soit  que  l’angine  se  complique  d’accidents 
septicemiques,  de  localisation  a  distance  (courbes  E  et  F). 

Bien  qu’au  point  de  vue  clinique,  les  angines  banales  des 
rougeoleux  soient  polymorphes,  il  est  facile  de  les  separer 
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d’abord  en  deux  grandes  classes,  de  frequence  bien  inegaler 
1°  Les  angines  aigues  super  fide  lies,  exclusivement  limitees  a 
la  muqueuse,  et  a  ses  glandes  mucipares  (43  cas  sur  45,  soit 
une  proportion  de  95', 5  p.  100) ; 

2°  Les  angines  aigues  cous-muqueuses  ou  phlegmoneuses,  affec- 
tant  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  (2  cas,  soit  unepropor-" 
tion  de  4,4  p.  100). 

Dans  la  premiere  de  ces  categories,  nous  distinguons 
ensuite,  d’apres  la  localisation  et  la  frequence  : 

1°  Les  amygdalites  caiarrhales  (29  cas  sur  45  :  64  p.  100). 

2°  Les  angines  rouges  diffuses  sans  tumefaction  amygda- 
lienne  (6  cas,  soit  22,2  p.  100). 

3°  Les  angines  blanches  pseudo-membraneuses  (4  cas,  soit 
9,7  p.  100).  Que  l’exsudat  fasse  defaut,  qu’il  soit  muqueux, 
pultace  ou  pseudo-membraneux,  l’atteinte  amygdalienne  est 
presque  toujours  bilaterale  (23  cas  sur  33  fois,  contre  11  cas 
seulement  d’amygdalite  unilateralc). 

Les  angines  tonsillaires  non  membraneuses  ou  amygdalites  ca • 
tarrhales.  se  presentent  sous  trois  aspects  differents,  suivant 
l’abondance  et  la  nature  de  l’exsudat  :  a  un  premier  degre, 
le  catarrhe  provenant  de  l’hypersecretion  glandulaire  et  de 
la  desquamation  epitheiiale  du  revetement  de  la  muqueuse, 
est  insignifiant,  reduit  a  son  minimum;  l’amygdalite  est  pu- 
rement  erythemateuse  (11  cas).  A  un  deuxieme  degre, de  ca¬ 
tarrhe  franchement  muqueux  et  abondant  peut  faire  qualifier 
l’affection  d’amygdalite  catarrhale  (3  cas).  Enfin,  l’exsudat 
constitue  de  mucus  purulent,  et  d’une  desquamation  epithe- 
liale  abondante,  opaque,  cremeuse,  blanc  jaunatre,  carac- 
terise  l’amygdalite  ou  angine  pultacee  (15  cas). 

Les  angines  rouges  diffuses  ou  generalises  ne  comportent  pas 
de  tumefaction  amygdalienne  ;  ils’agitd’un  erytheme  diffus, 
etendu  aux  piliers,  au  voile,  a  la  luette,  aux  amygdales,  et 
meme  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx  ;  on  note  un  as'pect 
granite  de  la  muqueuse,  et  il  existe  une  legere  tumefaction 
de  la  sous-muqueuse  ;  il  n’est  pas  rare  que  cet  etat  s’accorn- 
pagne  d  un  peu  de  rhino-conjonctivite  ;  — •  cette  variete 
d’angine  n’entre  guere  que  pour  un  quart  dans  la  statistique 
presente  (10  cas  sur  45). 

Il  est  bon  de  noter  toutefois  qu’une  rougeur  diffuse,  un  peu 
moins  sombre  peut-etre,  et  moins  uniforme,  accompagne  la 
pi  up  art  des  amygdalites,  quand  elles  sont  bilaterales.  J 
Quant  aux  angines  blanches  pseudo-membraneuses ,  elles  ont 
te  fort  rares  et  denuees  de  gravite  ;  les  exsudats  gris  jaU" 
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natre,  peu  dtendus,  peu  tenaces,  se  sont  ddtachds  au  bout 
de  deux  a  six  jours,  sans  se  renouveler,  sans  faire  place  dans 
la  suite  a  des  ulcerations. 

Des  deux  angines  primitivement  phlegmoneuses  observees , 
l’une  benigne  s’est  terminde  par  guerison  au  bout  de  neuf 
jours,  apres  ouverture  au  bistouri  d’une  collection  purulente 
sus-amygdalienne  droite,  assez  peu  volumineuse  ;  la  seconde, 
au  contraire,  a  pris  rapidement  le  caractere  rare  et  malin 
du  phlegmon  diffus  peripharyngien.  La  mort  est  survenue 
par  syncope,  le  quatrieme  jour,  quelques  minutes  apres  une 
tracheotomie  necessity  par  un  oedeme  aigu  de  la  glotte; 
nous  donnons  ci-dessous  le  resume  de  cette  curieuse  et  emou- 
yante  observation. 

Si  nous  avons  cru  devoir  rapporter  cette  observation  avec 
quelque  detail,  c’est  en  raison  de  la  raretd  du  processus 
qu’elle  dtoule  a  nos  yeux;  l’absence  de  constatationsndcro- 
psi  iues  ne  permet  que  des  hypotheses,  mais  la  nature  et  la 
marche  des  accidents  semblent  montrer  qu’il  s’agit  bien  d’un 
phlegmon  diffus  peripharyngien,  affection  rare  et  mal  indi¬ 
vidualist,  que  nombre  d’auteurs  identifient  a  l’drysipele 
f  hlegmoneux  diffus  du  pharynx,  decrit  par  Gosselin.  L’ex- 
tension  au  larynx  est  parfois,  en  pareille  occurrence,  l’occa- 
sion  de  morts  subites  par  simple  inhibition  bulbaire  reflexe, 
independamment  de  tout  phenomene  dyspn&que  ou  spasmo- 
dique,  ainsi  que  l’a  montrd  Senator  en  1888;  l’infection  g^ne* 
rale  suffirait  d’ailleurs  a  elle  seule  pour  entrainer  un  pronos- 
tic  fatal;  enfm  la  tachycardie  et  les  irregularitt  du  pouls, 
constatees  chez  notre  malade,  peuvent  encore  faire  songer 
a  des  accidents  du  cdte  du  myocarde  que  nous  savons  fort 
sensible  a  Taction  de  la  toxine  streptococcique. 

A  cdte  de  ce  cas  d’une  gravity  tout  a  fait  exceptionnelle, 
nous  en  relatons  trois  autres  d’allure  benigne,  associes  ou 
secondaires  a  des  angines  primitivement  superficielles  et 
dans  lesquelles  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  s  est  egale- 
ment  trouvd  interess^. 

II  peut  arriver,  en  effet,  que  la  periamygdalite  phlegmo- 
neuse  evolue  concurremment  avec  une  angine  pseudo-mem- 
braneuse  comme  dans  l’observation  suivante  : 

Obs.  A  —  Rougeole  maculeuse.  de  moyenne  intensity.  Rhino-pharyn- 
gite  suppuiee.  Phlegmon  diffus  peripharyngien  suivi  de  mort. 

Gos...  (Andre-Louis),  employe  de  bourse,  age  de  19  ans,  engage 
volontaire,  caporal  au  24e  regiment  d’infanterie  a  TEcole  militaire, 
entre  a  l’hdpital  du  Val-de-Grdce,  le  17  fevrier  1902,  pour  une  rou- 
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geole  maculeuse  de  moyenne  intensity  ayant  debute  le  13  par  un 
catarrhe  oculo  nasal  assez  intense  ;  il  existe  de  la  dysphagie;  le 
pharynx,  uniformement  rouge,  montre  deux  amygdales  un  peu  tu- 
mefiees;  la  toux  est  rare,  sans  signes  stethoscopiques  appreciables. 
L’eruption  s’est  produite  quatre  jours  apres  le  debut  des  prodromes; 
la  temperature  cede  definitivement  deux  jours  apres;  le  malade  pa- 
rait  entrer  franchement  en  convalescence. 

11  nous  apprend  que  sa  sante  est  generalement  bonne;  mais  ilest 
porteurde  vegetations  adenoides,  sujet  aux  coryzas  et  aux  angines  ; 
il  a  eu  la  coqueluche  et  la  diphterie  dans  l’enfance,  puis  la  fievre 
typhoide  a  l’age  de  15  ans. 

Dans  la  nuit  du  27  au  28  fevrier  (15e  jour  apres  le  debut  des  pro¬ 
dromes  rubeoliques),  agitation,  eternuements,  frissons  repetes,  dys¬ 
phagie,  nausdes,  courbature  et  cephalee  intenses.  Le  28,  au  matin, 
jetage  nasal  muco-purulent;  rougeur  sombre  diffuse,  tres  accentuee, 
etendue  a  tout  le  pharynx,  avec  hypersecretion  de  mucosites  filantes. 
Le  thermometre  accuse  39°, 8  sous  l’aisselle  pendant  toute  la  journee. 

Le  ler  man,  fievre  intense  des  le  matin,  40°, 8.  Rhino-pharyngite 
tres  accentuee,  jetage  purulent  nasal  continu.  gonflement  cedemateux 
diffus  de  la  gorge;  secretion  d’un  mucus  compact  et  adherent.  Pouls 
a  108.  Leger  nuage  albumineux  dans  les  urines.  Le  soir,  malgre  de 
la  quinine  a  haute  dose,  des  bains  tiedes  repetes  toutes  les  trois 
heures,  des  lavages  tres  frequents  du  rhino-pharynx,  des  instillations 
nasales  mentholees,  le  thermometre  accuse  40°, 1;  et  letat  local  ne 
s’amendepas.  Los  ensemencements  pratiques  montrent  la  presence 
exclusive  du  streptocoque  pyogene,  en  chaines  courtes  de  grains 
ronds  et  serres. 

Le  2  mars,  la  nuit  a  ete  mauvaise;  subdelirium  constant.  Des  deux 
narines  s’ecoulent  sans  interruption  des  flots  de  pus  ;  l’cedeme  sous- 
muqueux  del’isthme  s’est  accru;  la  luette  et  les  piliers  sont  refoules 
en  avant  par  les  amygdales  palatines  fortement  tum6fiees,  dont  on 
aperQoit  a  peine  les  faces  internes  venues  au  contact  sur  la  ligne 
mediane;  adenite  et  pdriadenite  cervicale  bilalerale  volumineuse. 
La  deglutition  est  horriblement  difficile  et  douloureuse ;  du  muco- 
pus  s  echappe  de  la  bouche  du  malade  d’une  fa<jon  pour  ainsi  dire 
constante;  la  voix  est  nasonnee,  mais  nullement  rauque  ou  6teinte, 
la  respiration  genee  par  l’obstruction  de  l’isthme  pharyngien.  Quand 
on  abaisse  la  base  de  la  langue,  le  malade  est  soulage  et  pout  faire 
de  grandes  inspirations.  La  temperature  so  maintient  autour  de 
40  degres.  Le  pouls  bat  a  112,  un  peu  irrdgulier.  Nous  voyons  le 
jeune  malade  avec  son  frere,  ancien  interne  des  hdpitaux  de  Paris, 
et  en  presence  de  l'intensite  et  de  la  tendance  extensive  des  phdno- 
menes  phlegmoneux,  noire  pronostic  est  des  plus  r6servds. 

Le  3  mars  (4e  jour),  la  temperature  cede  un  peu  dans  la  matinee 
’  ma's  *  ^oca*  s  es^  aggrave,  et  l’etat  general  est  mauvais. 
Delire  presque  constant.  Pouls  a  120,  irregulier.  On  arrive  a  grand’- 
peine  a  examiner  le  pharynx, en  raison  d’un  trismus  assez  prononce; 
les  regions  sus-amygdaliennes  sont  le  siege  d’un  gonflement  phleg' 
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moneux  desplus  marques.  II  n’est  pas  jusqn’a  la  paroi  postdrieure 
du  pharynx  qui  n’ait  revdtu  une  coloration  rouge  violace,  absolument 
insolite. 

L’exploration  digitale  montre  partout  un  oedeme  resistant,  sans 
fluctuation;  la  base  de  la  langue,  au  voisinage  de  l’epiglotte,  donne 
cette  mdme  sensation  mollasse;  ontente  enyainl’examen  du  larynx. 
Dos  mouchetures  au  bistouri  sont  pratiqudes  dans  les  regions 
periamygdaliennes,  sans  benefice  appreciable.  Jetage  purulent  continu 
par  le  nez  et  la  bouche;  deglutition  impossible.  La  tete  et  le  cou  du 
malade  sont  immobilises  dans  une  gene  douloureuse  par  le  gonfle- 
ment  des  l’egions  laterales;  pas  d’oedeme  sus  ou  sous-hyo'idien. 
Temperature  vesperale,  39°, 7. 

A  10  heures  du  soir,  crise  dyspneique  violente.  Le  medecin  aide- 
major  de  garde,  accouru  pres  du  malade,  le  trouve  cyanose,  couvert 
de  sueurs  froides;  le  pouls  est  Slant,  presque  incomptable.  Pendant 
qu’un  aide  pratique  des  injections  sous-cutanees  d’ether  et  de  cafeine, 
on  ouvre  le  larynx  dans  1‘espace  intercrico-thyroidien.  Le  malade 
fait  quelques  inspirations  profondes  par  la  canule,  mise  en  bonne 
place,  puis  tout  4  coup  devient  livide  et  meurt  sans  phenomenes 
convulsifs.  Les  tractions  rythmees  de  la  langue,  combinees  a  la 
respiration  artificielle,  prolongees  pendant  une  demi-heure,  restent 
definitivement  infructueuses.  Sur  le  desir  formellement  exprime  par 
la  famille,  l’autopsie  n’a  pas  ete  faite. 

Obs.  B.  —  Rougeole  maculeuse  benigne.  Angine  pseudo-membraneuse 
a  streptocoques.  Phlegmon  sus-amygdalien  droit  concomitant. 

Lin...,  age  de  22  ans,  magon,  jeune  soldat  au  ler  regiment  de 
cuirassiers,  hospitalise  le  22  mai  1902. 

L’alteinte  de  rougeole  a  ete  benigne,  d’une  duree  de  cinq  jours. 
Un  temps  egal  apres  l’apyrexie,  elevation  subite  de  la  temperature 
a  393,2,  tumefaction  des  amygdales  et  des  piliers,  adenite  cervicale 
douloureuse,  puis  apparition  de  plaques  pseudo-membraneuses  gris 
jaun&tre.  Simultanement  evolue  du  cdte  droit  un  phlegmon  sus- 
amygdalien,  que  nous  ouvrons  au  bistouri  le  troisieme  jour  ;  les 
fausses  membranes  disparaissent  le  lendemain ;  la  fievre  tombe  en 
lysis  regulier,  guerison  au  sixieme  jour.  Pus  et  exsudats  membra- 
neux  contenaient  exclusivement  du  streptocoque,  en  chaines  courtes 
de  cocci  spheriques. 

'  Le  phlegmon  sus-amygdalien  survient  encore  parfois  a 
titre  de  complication,  un  temps  variable,  mais  toujours 
assez  court,  apres  une  angine  caracterisee  tout  d  abord  par 
un  simple  drytheme  diffus,  comme  dans  les  deux  cas  sui- 
vants. 

Obs.  C.  —  Rougeole  maculeuse  benigne;  angine  erythemateuse,  suivie 
d'un  phlegmon  sus-amygdalien  gauche. 

Falem...,  age  de  23  ans,  cultivateur,  canonnier  au  13e  regiment 
d’artillerie,  hospitalise  le  13  avril  1901. 
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Neuf  jours  apres  l’apyrexie  rubeolique,  angine  erythemateuse  dif¬ 
fuse  febrile  a  streptocoques,  accompagnee  de  polyadenite  cervicale; 
la  temperature,  peu  dlevee,  decrit  des  oscillations,  et  cede  au  bout 
de  quatre  jours. 

Apyrexie  de  vingt -quatre  heures,  puis  nouvelle  poussee  thermique 
continue,  plus  accusde,  d’une  duree  de  six  jours,  accompagnant 
1’evolution  d’un  phlegmon  sus-amygdalien  gauche,  termine  par  inci¬ 
sion  au  bistouri  le  cinquieme  jour.  Le  pus  contient  du  streptocoque 
conglomere,  du  type  Kurth. 

Obs.  D.  —  Rougeole  maculeuse  benigne  (six  jours).  Angine  erythema¬ 
teuse,  suivie  d’un  phlegmon  sus-amygdalien  droit. 

Dup...,  &ge  de  22  ans,  jeune  soldat  au  39e  regiment  d’infanterie, 
hospitalise  le  23  mars  1900.  J 

Vingt-quatre  heures  apres  l’apyrexie,  angine  erythemateuse  diffuse 
a  staphylocoques  blancs  :  polyadenite  cervicale  douloureuse,  fievre  a 
oscillations  pendant  six  jours,  puis  apyrexie  de  vingt-quatre  heures. 
La  temperature  reprend  une  marche  ascendante  pendant  quatre 
jours  ;  elle  atteint  40  degres,  traduisant  la  formation  d’un  phlegmon 
sus-amygdalien  droit  ;  l’incision  pratiquee  a  ce  moment  au  travers 
du  voile  du  palais  vide  incompletement  la  collection;  la  fievre  decroit 
en  lysis  durant  soixante-douze  heures.  Duree  totale  de  la  deuxieme 
poussee  angineuse,  huit  jours  ;  le  pus  contient  un  melange  de  sta¬ 
phylocoques  blancs  et  de  coli-bacilles. 

Ces  collections  purulentes  qui  se  ddveloppent  dans  les 
diverticules  voisins  du  hile  de  Eamygdale,  denotent  une  in¬ 
fection  envahissante,  mais  encore  limitde,  ne  ddpassant  pas 
le  domaine  lymphatique. 

Les  germes  ne  sont  pas  toujours  ainsi  fixds  par  la  lutte 
phagocytaire  au  voisinage  de  leur  porte  d’entrde ;  il  arrive 
aussi  qu  ils  franchissent  les  filtres  ganglionnaires,  pdnetrent 
dans  le  sang,  se  diffusent  avec  leurs  toxines,  et  vont  irriter 
les  sereuses;  tissus  dminemment  accessibles  aux  localisa¬ 
tions  des  agents  pyogenes. 

On  voit  survenir  alors  des  arthrites  ou  des  synovites  mul¬ 
tiples  quirentrent  dans  la  classe  des  manifestations  pseudo- 
rhumatismales  de  nature  infectieuse  j  parfois  mdme,  l’endo- 
carde  ou  le  myocarde  sont  plus  ou  moins  sdverement  atteints, 
ainsi qu’en font  foi  les  deux  observations rdsumdes  ci-dessous. 

Obs.  E.  Rougeole  maculeuse  bdnigne  (cinq  jours) ;  amygdalite  droVe 
a  diplostreptocoques.  Polyarthrite  infectieuse.  Endocardite  du  cceur 
gauche. 

Merc...,  cultivateur,  jeune  soldat  au  39e  regiment  d’infanterie, 
hospitalise  le  10  avril  1900  ;  ni  rhumatisme,  ni  blennorragie  dans 
ses  antecedents. 
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Treize  jours  apres  la  chute  de  la  temperature,  l’amygdale  droite 
se  tumefie,  la  gorge  devient  erythemateusc,  les  ganglions  cervi- 
caux  droits  s’engorgent,  et  pendant  sept  jours  la  temperature 
oscille  de  37  degres  a  38  degres ;  l’ensemencement  du  mucus  amyg- 
dalien  donne  une  culture  de  diplostreptocoques,  en  courtes  chaines. 

Le  huitieme  jour,  lipothymie  au  reveil;  tumefaction  legere  et  tres 
douloureuse  du  poignet  gauche  (39°, 2  le  soir). 

•  Le  dixieme  jour,  m&mes  symptdmes  au  niveau  du  poignet  droit. 
Apparition  d’un  souffle  systolique  permanent  au  niveau  de  la  pointe 
du  coeur  ;  il  se  propage  legerement  dans  Faisselle,  et  ne  se  modifie 
pas  dans  les  changements  de  position  ou  par  la  respiration. 

■  Le  douzieme  jour,  les  petites  articulations  des  doigts  se  tumefient, 
et  sont  immobilisees  par  la  douleur  ;  l’angine  a  retrocede. 

Le  quinzieme  jour,  disparition  des  phenomenes  articulaires;  le 
souffle  systolique  de  la  pointe  a  augmente  d'intensite ;  on  le  per$oit 
dans  le  dos,  le  long  de  la  colonne  vertebrate  ;  apyrexie  le  dix-sep- 
tieme  jour. 

Deux  semaines  s’ecoulent  sans  incidents;  le  malade,  anemie  et 
pAle,  commen^ait  a  se  lever  quand,  trente-deux  jours  apres  le  debut 
de  son  angine,  la  fievre  reparait  en  m6me  temps  que  l’articulation 
tibio-tarsienne  gauche  devient  le  siege  d’une  tumefaction  doulou¬ 
reuse;  qualre  jours  apres,  l’auscultation  du  coeur  revele  l’apparition 
d’un  nouveau  souffle  court  et  rapeux,  nettement  systolique,  localise 
dans  le  deuxieme  espace  intercostal  droit,  sur  le  bord  du  sternum ; 
ce  bruit  anormal  persiste  les  jours  suivants,  alors  que  la  fievre  et  le 
rhumatisme  ont  completement  disparu.  Le  malade  est  reforme  tem- 
porairement  a  la  fin  du  mois  de  juin,  avec  le  diagnostic  endocardite 
du  coeur  gauche.  Les  urines  n’ont  jamais  contenu  d’albumine. 

Obs.  F.  —  Rougeole  maculeuse  benigne  (cinq  jours).  Amygdale  droite 
a  staphylocoque  dore.  Polysynovite  infectieuse.  Myocardite. 

Par.,.,  cultivateur,  Age  de  22  ans,  jeune  soldat  au  103e  regiment 
d’infanterie,  entre  a  l’hopital  le  26  fAvrier  19'»1.  Ce  malade  na 
jamais,  anterieurement,  presente  de  manifestations  rhumatis ma¬ 
les  ni  de  gonorrhee  ;  une  premiere  atteinte  angineuse  benigne,  au 
mois  de  decembre  1900. 

Treize  jours  apres  l’apyrexie,  apparition  d’une  amygdalite  droite, 
avec  exsudat pultace ;  erytheme  diffus  du  pharynx;  adenite  cervicale 
douloureuse;  legere  elevation  de  temperature;  les  ensemencemenls 
denotent  la  presence  exclusive  du  staphylocoque  dore. 

L’angine  durait  depuis  trois  jours  quand  on  voit  survenir,  aux 
deux  membres  inferieurs,  un  gonflement  douloureux,  etendu  aux 
gaines  des  flechisseurs  de  la  jambe,  des  peroniers  lateraux  et  du 
jambier  postArieur ;  la  region  est  chaude,  legerement  teintee  en 
rose,  d’une  sensibilite  exquise  a  la  pression.  Quarante-huit  heures 
s’ecoulent,  amenant  un  peu  d’amelioration,  puis  le  genou  gauche 
s’empate  a  son  tour ;  persistance  de  1  angine. 
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Le  sixieme  jour,  apparition  de  douleurs  dans  l’epaule,  le  coude  et 
le  poignet  droits  ;legere  tumefaction  tres  douloureuse  le  long  de  la 
coulisse  du  biceps  et  de  la  gaine  de  l’extenseur  de  l’index .  Le  pre¬ 
mier  bruit  du  coeur  est  notablement  assourdi  a  la  base. 

Le  lendemain,  les  deux  poignets  sont  atteints  ;  on  voit  se  dessiner 
les  gaines  des  extenseurs  ;  sur  leur  trajet,  se  montrent  des  trainees 
rouge&tres  ;  les  deuxpouces,  tumefies,  roses  et  luisants,  ont  l’aspect 
des  orteils  atteints  de  goutte  aigud.  Par  contre,  les  membres  infe- 
rieurs  ont  repris  leur  aspect  normal.  Disparition  totale  du  premier 
bruit  du  coeur ;  arythmie  tres  marquee.  Pas  d’albumine  dans  les 
urines.] 

Le  neuvieme  jour,  arythmie  en  salves  coupdes  d’intermittences ; 
augmentation  de  matite  cardiaque.  Le  genou  gauche  devient  tres 
douloureux  ;  trainee  rose  sur  la  face  interne  de  l’article.  La  gorge, 
simplement  erythemateuse,  fournit  invariablement  des  cultures 
d’aureus. 

18  mars  (quatorzieme  jour).  Les  membres  superieurs  sont  liberds, 
mais  les  deux  genoux  sont  tumefies  et  sensibles.  Le  rythme  cardia- 
que  est  normal ;  toutefois,  la  disparition  du  premier  bruit  de  la  base 
persiste. 

30  mars  ( seizieme  jour ).  On  entend  les  deux  bruits  du  coeur,  mais 
sourds,  lointains,  voiles.  Nouvelle  poussee  inflammatoire  du  genou 
et  du  poignet  gauche. 

2  avril  ( dix-neuvUme  jour).  Apyrexie  ;  15  avril :  le  malade,  faible 
et  anemie,  commence  a  se  lever. 

Notons  que  rien  n’a  pu  temperer  ses  douleurs  que  les  injections 
de  morphine  :  l’antipyrine,  le  salicylate  de  soude  a  l’intdrieur,  les 
onctions  de  salicylate  de  methyle  sont  restes  completement  ineffi- 
caces.  11  s’agissait  dvidemment  d’accidents  pyohemiques,  et  non 
point  de  manifestations  rhumatismales,  au  sens  ordinaire  du  mot. 

L’evolution  des  angines  consdcutives  a  la  rougeole,  bdni- 
gne  d’ ordinaire,  peut  done,  a  l’occasion,  se  montrer  fertile 
en  incidents  graves,  et  mdme  aboutir  a  la  mort.  Cette  dven- 
tualitd,  bien  que  tout  a  fait  exceptionnelle,  suffit  pour  expli- 
quer  que  nous  ayons  tente  de  fixer  un  peu  longuement  les 
traits  cliniques  de  pareilles  complications. 

L  atteinte  rubdolique  constitue,  sans  aucun  doute,  un  fac- 
teur  de  gravitd  pour  les  angines  intercurrentes,  dont  les 
agents  microbiens  acquierent,  de  ce  fait,  une  activity  supd- 
rieure  a  celle  qu’on  rencontre  dans  les  angines  primitives, 
ou  idiopathiques,  relevant  cependant  de  baetdries  de  mdme 
ordre.  Mentionnons,  en  dernier  lieu,  l’absence  de  phdnome- 
nes  ndcrotiques  ou  uledreux,  tels  qu’on  les  rencontre  si  com- 
mundment  au  niveau  du  pharynx  dans  la  scarlatine. 

II  reste  a  dnumdrer  les  germes  responsables  de  ces  com- 
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plications  angineuses.  Nous  serons  bref,  car  leur  nombre 
est  assez  restreint,  et  d’autre  part  ils  appartiennent  a  des 
especesqu’on  rencontre  danslabouche  d’unefagon  commune. 

Le  streptocoque ,  qu’il  existe  a  l’6tat  de  puret6  (17  cas),  ou 
bien  encore  associ^  a  d’autres  germes  (8  cas),  revendique,  a 
lui  seul,  25  angines  sur  45,  soit  une  proportion  de  55,5  0/0. 

II  se  montre  sur  les  muqueuses  enflamm^es,  dans  les  exsu- 
dats  purement  catarrhaux,  pultac^s  ou  pseudo-membraneux, 
sous  des  formes  varices  ;  le  plus  souvent,  ce  sont  les  chaines 
courtes,  continues,  16gerement  arqu^es  de  cocci  moyens 
sph^riques  du  type  pyogene  de  Rosenbach  ou  de  Fehleisen 
(16  cas)  ;  parfois  il  s’agit  de  diplostreptocoques  ronds,  ou 
l^gerement  ovales,  en  chaines  tantdt  courtes  (4  cas),  tantdt 
longues  et  flexueuses  (3  cas) ;  ce  sont  les  formes  decrites  par 
Lingelsheim.  II  est  enfin  plus  rare  de  rencontrer  les  chape- 
lets  filamenteux  de  cocci  fins  et  serres  (1  cas)  reconnus  par 
Hilbert  comme  la  forme  parasitaire  normale  des  amygdales 
saines,  ou  bien  la  chaine  contourn^e  (1  cas)  considerde  par 
Kurth  comme  l’agent  spdcifique  de  la  scarlatine,  en  raison 
de  sa  frequence  au  niveau  du  pharynx  au  debut  de  cette 
maladie  ;  a  c6te  du  streptocoque,  on  voit  parfois  cultiveren 
proportion  moindre  le  staphylocoque  blanc  (5  cas)  ou  dord 
(1  cas),  le  pneumocoque  (1  cas),  le  coli-bacille  (1  cas),  sans 
qu’on  puisse  determiner,  au  juste,  leur  part  dans  la  produc¬ 
tion  des  reactions  inflammatoires.  Les  manifestations  clini- 
ques  du  streptocoque  pur  ou  associe  sont  nettement  poly- 
morphes,  comme  en  toute  autre  circonstance  ;  il  revendique 
nSanmoins  la  plupart  des  accidents  phlegmoneux  (4  sur  5), 
la  majorite  des  exsudats  pseudo-membraneux  (3  sur  4),  des 
erythemes  diffus  sans  tumefaction  amygdalienne  (7  sur  10) 
et  des  angines  pultacdes  (9  sur  15).  C’est  assez  dire  qu’il  se 
montre  le  plus  actif  des  germes  d’infection  secondaire;  nous 
n’en  voulons  encore  pour  preuve  que  le  phlegmon  diffus  du 
pharynx  rapidement  mortel  de  l’observation  A,  ou  bien  les 
accidents  infectieux  articulaires  et  l’endocardite  de  l’obser- 
vation  E. 

Le  staphylocoque  prend place  a  ses  cotes,  mais  au  second 
rang,  avec  10  angines  a  son  actif,  soit  3o,5  0/0  des  cas 
observes,  un  peu  plus  d’un  tiers.  La  varidte  albus  est  de 
beaucoup  la  plus  commune  (15  cas);  elle  engendre  le  plus 
souvent  des  angines  tonsillaires,  uni  ou  bilaterales,  caractd- 
ris<§es  tantdt  par  la  tumefaction  simple  des  amygdales  (7  cas), 
tantdt  par  du  catarrhe  muqueux  ou  pultace  compliquant 
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I’drytheme  et  l’hypertrophie  primitifs  (7  cas).  Le  staphyloco- 
que  dord  n’a  dtd  rencontrd  que  dans  une  seule  observation ; 
mais  il  a  fait  preuve  d’une  virulence  considerable,  affirmee1 2 
pardes  complications  multiples  du  cdtd  des  sdreuses  et  du 
myocarde  (obs.  F).  M.  Barbier  (1)  a  depuis  longtemps  si- 
gnale  la  frequence  du  pyogenes  albus  a  la  surface  des  mu- 
queuses  chez  les  rougeoleux  ;  c’est  le  parasite  habituel 
de  la  conjonctivite  larmoyante  ou  franchement  catarrhale, 
des  liquides  sereux  ou  sdro-purulents  des  rhinites,  et  aussi 
du  mucus  pharyngd.  Deux  fois,  nous  l’avons  rencontrd 
associd  au  coli-bacille,  au'cours  d’une  amygdalite  cryptique 
qui  dura  treize  jours,  et  dans  le  pus  d’un  phlegmon  pdri- 
amygdalien,  consecutif  a  une  angine  drythdmateuse  (obs.  C). 
Nous  nous  bornons  a  mentionner,  apres  M.  Barbier,  laperte 
de  la  fonction  chromogene  chez  le  staphylocoque  des  rougeo¬ 
leux,  avec  conservation  de  la  virulence,  proprietd  aussi  con- 
tingente  cependant  que  laprdcddente. 

En  dehors  de.s  grandes  especes  pyogenes,  chainettes  et 
grappes,  les  germes  saprophytes  de  la  bouche  n’ont  joud 
qu’un  r61e  infime  dans  la  production  des  angines  chez  nos 
rougeoleux. 

Le  pneumocoque  n’a  dtd  trouvd  que  deux  fois  a  l’etat  de 
culture  pure  dans  le  mucus  de  grosses  amygdales  simple- 
ment  erythdmateuses,  puis  au  niveau  d’une  plaque  pseudo- 
membraneuse  grisatre  qui  dura  cinq  jours  seulement.  Cette 
rarete  du  diplocoque  lancdold  ne  peut  manquer  de  sur- 
prendre,  quand  on  songe  a  la  frdquence  des  accidents  se- 
condaires  varids  qu’il  provoque  au  niveau  de  l’arbre  respira-. 
toire,  du  larynx  auxalvdoles. 

Le  coli-bacille  n’est  intervenu  a  l’dtat  isold  que  chez  deux 
malades,  pour  provoquer,  dans  un  cas,  de  l’angine  rouge 
diffuse,  accompagnde  dans  le  second  de  tumefaction  amyg- 
dalienne  qui  dura  six  jours. 

Maintes  fois  nos  cultures  faites  sur  sdrum  de  cheval 
coaguld  nous  ont  montre,  a  cotd  des  pyogenes,  les  amas 
cocciens  zoogldiques  que  M.  Lesage  a  ddcrits  comme  les 
moteurs  spdcifiques  de  l’infection  morbilleuse,  et  qu’il  isole 
sur  un  milieu  spdcial,  une  gelose  pauvre  en  peptone  nutri¬ 
tive  (2).  Nous  ne  sommes  pas  qualifid  pour  juger  du  i'6le 


(1)  Barbier,  Recherches  bacl&riologiques  chez  les  morbilleux  (Socidld 
medicate  des  hdpitaux,  29  janvier  1897). 

(2)  Lesage,  Contribution  b.  I'elude  de 
9  mars  1900). 


Vilude  de  la  rougeole  ( Soc ,  mid.  des  h6p-\ 
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qu’ils  peuvent  y  jouer  en  acquerant  une  virulence  speciale, 
mais  leur  presence  dans  le  mucus  amygdalien  serait  un  fait 
presque  banal,  si  nous  en  croyons  les  nombreuses  expertises 
bactiriologiques  d’angines  idiopathique.-)  pratiquees  quoti- 
diennement  dans  notre  service  ;  cette  reserve  faite,  nous 
reconnaissons  volontiers  que  la  zooglie  coccienne  dicrite 
par  Lesage  se  trouve  dans  le  mucus  pharynge  des  rougeo- 
leux  avec  une  Constance  et  une  abondance  qu’on  peut  qua¬ 
lifier  d’anormales. 

Arrive  au  terme  de  cette  etude,  je  la  resumerai  en  quel- 
ques  propositions  succinctes. 

La  rougeole  des  adultes,  sinon  celle  de  Fenfant,  se  com- 
plique  parfois  d’angines  dites  banales.  Hares  pendant  les 
prodromes  et  la  periode  Eruptive,  elles  se  montrent  de  pre¬ 
ference  apres  la  chute  de  la  temperature  qui  suit  la  fin  de 
Texantheme.  Polymorphes  d’aspect,  elles  frappent  plus  vo¬ 
lontiers  cependant  les  amygdales  et  le  tissu  cellulaire  du  voi- 
sinage,  s’affirmant  par  de  la  tumefaction,  du  catarrhe  crypti- 
-que  muqueux  ou  pultace,  des  pseudo-membranes,  des  phleg¬ 
mons,  generalement  circonscrits  ;  l’angine  rouge  diffuse  est 
plus  rare.  Presque  constamment  benignes  et  de  courte 
duree,  les  angines  des  rougeoleux  peuvent  toutefois  se  com- 
pliquer  d’accidents  inflammatoires  du  coti  des  sereuses 
articulaires,  des  synoviales  tendineuses,  de  l’endocarde  ou 
du  myocarde.  Le  streptocoque  sous  ses  divers  aspects  mor- 
phologiques,  pur  ou  associe  &  diverses  bactiries  d’origine 
saphrophytique,  le  staphylocoque  pyogene,  depourvu  de  sa 
fonction  chromogene,  sont  les  agents  microbiens  le  plus 
souvent  rencontres  ;  le  staphylocoque  dore,  le  pneumocoque, 
le  coli-bacille  ne  font  preuve  de  virulence  que  d’une  fagon 
exceptionnelle. 

La  possibilite  et  la  jrravite  eventuelle  de  ces  manifesta¬ 
tions  angineuses  imposent  l’obligation  de  poursuivre  avec 
un  soin  meticuleux,  comme  on  le  fait  pour  la  scarlatine,  la 
disinfection  de  la  gorge  des  rougeoleux,  afin  de  prevenir  les 
accidents  inflammatoires  pharynges  qui  constituent  les  epi¬ 
sodes  inconstants  de  la  convalescence. 


IV 


CORPS  STRANGER  DE  LA  TRACHEE  DECOUVERT  PAR  LES 
RAYONS  X  ET  EN  LEVS  PAR  LA  TRACHEOTOMIE,  AVEC 
SUTURE  IMMEDIATE  DE  LA  TRACHEE. 

Par  le  Docteur  TAPTAS  (Constantinople). 

Le  mois  de  mai  1902,  M.  Yioli,  directeur  de  l’hopital  d’en- 
fants  de  Saint-Georges,  nous  appelait  a  l’hdpital  aupres 
d’une  fillette  de  3  ans  et  demi,  atteinte  de  dyspnde  intense 
depuis  quatre  jours.  Les  parents  de  l’enfant  nous  explique- 
rent  que  la  maladie  avait  commence  par  une  l^gere  g£ne  de 
la  respiration  et  que  des  sp^cialistes  et  des  mddecins  appel4s 
diagnostiquerent  une  angine  compliqu^e  de  laryngite  et 
avaient  meme  dans  le  doute  injects  du  s6rum  antidipht^ri- 
que.  La  mere  de  l’enfant  nous  raconta  de  plus  que,  le  jour 
m£me  ou  la  maladie  commenga,  l’enfant,  jouant  avec  une 
petite  balance,  avait  aval6  par  megarde  un  des  petits  poids 
en  feuille  de  bronze  qu’elle  s’amusait  a  garder  dans  sa 
bouche.  Elle  ajouta  pourtant  qu’elle  n’en  etait  pas  certaine  et 
qu’au  moment  meme  ou  la  chose  se  passa,  elle  avait  mis  son 
doigt  dans  la  bouche  de  l’enfant  et  avait  cru  sentir  le  corps 
etranger  descendre  sans  avoir  pu  l’arreter  et  qu’ayant  donn4 
de  l’eau  a  boire  a  sop  enfant,  tout  etait  rentr£  en  ordre.  Elle 
avait  raconta  ce  fait  aux  mddecins  d’abord  appel^s,  mais 
ceux-ci  trouverent  la  chose  peu  probable  et  porterent  plu- 
t6t  le  diagnostic  que  nous  avons  city  ci-dessus. 

Au  moment  de  notre  arrivee,  l’enfant,  qui  ytait  d’une 
constitution  excellente,  ytait  atteinte  d’une  dyspn^e  intense 
avec  tirage  marquy.  Sa  voix  pourtant  etait  claire  A  l’examen 
local,  fait  avec  beaucoup  de  difficulty  vu  la  recalcitrance  de 
la  petite  malade,  nous  avons  pu  constater  une  certaine  rou- 
geur  de  la  gorge  et  du  vestibule  du  larynx,  mais  autant  que 
nous  avions  pu  voir  dans  le  larynx,  nousn’avions  pas  apergu 
de  fausses  membranes  ni  de  corps  (Stranger  non  plus. 

Devant  cet  etat,  nous  nous  trouvions  tres  embarrass^  et, 
donnant  plus  de  foi  que  nos  devanciers  aux  dires  de  la 
mere,  nous  acceptames  volontiers  la  possibility  d’un  corps 
stranger  des  voies  respiratoires  dont  le  seul  moyen  de  dia- 
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gnostic  restait  la  radioscopie.  Ne  poss^dant  pas  cependant  de 
service  radioscopique  chez  nous  et  vu  la  grande  dyspnee  de 
l’enfant,  nous  d^cidames,  avec  les  m^deeins  traitants,  de 
mettre  un  tube  dans  le  larynx  de  Fenfant,  avec  l’idee  que 
s’il  s’agissait  d’un  corps  stranger  de  la  trachee,  la  dyspnee 
persisterait,  de  maniere  que  l’intubation  nous  servirait  en 
m6fne  temps  comme  moyen  de  diagnostic.  Faisant  tout 
preparer  pour  une  tracheotomie  pour  le  cas  ou  l’intubation 
mirait  aggrav6  la  situation,  nous  procddames  a  celle-ci  et  la 
respiration  se  r^tablit  de  suite.  Ce  resultat  nous  fit  naturel- 
lement  conclure  que  l’obstacle  ne  se  trouvait  point  dans  la 
trachee  ni  les  bronches,  maisqu’il  s’agissait  tout  simplement 
d’une  laryngite  sous  glottique  catarrhale,  du  moment  qu’un 
tube  place  dans  le  larynx  avait  suffi  a  r^tablirla  respira¬ 
tion. 

Le  soir,  T.  39°.  Nuit  tranquille  au  point  du  vue  de  la 
respiration.  Les  deux  jours  suivants,  T.  entre  38°  et  39°. 
Point  de  toux,  pas  d’acces  de  suffocation. 

Trois  jours  apres  l'introduction  du  tube,  nous  detubons 
Fenfant  dans  la  matinee.  La  respiration  est  presque  bonne, 
mais  le  soir  nous  sommes  oblige  de  la  retuber.  T.  normale. 

Trente-six  heures  apres,  detubation.  Respiration  le  jour 
bonne,  mais  la  nuit  Fenfant  est  prise  d’une  dyspnee  intense 
et  c’est  a  peine  si  elle  put  survivre  jusqu’a  notre  arriv^e  le 
lendemain  matin  (nous  etions  alors  k  la  campagne):  lorsque 
nous  pla§ames  de  nouveau  le  tube,  r^tablissement  imm^diat 
de  la  respiration. 

Deux  jours  apres,  nouvelle  detubation  avec  respiration 
bonne.  L’enfant  quitte  l’hdpital  apres  deux  jours  de  surveil¬ 
lance,  pendantlesquels  lalibert^de  la  respiration s’etait  main- 
tenue  ;mais  on  la  ramena  apres  trois  jours  avec  une  dyspnee 
considerable  qui  avait  commence  le  lendemain  de  sa  sortie 
de  l’hdpital  et  etait  allee  en  augmentant.  Cette  fois-ci,  nous 
n’hesitons  plus  a  croire  a  la  presence  du  corps  etranger 
ddcrit  par  la  mere  de  Fenfant  et  nous  envoyons  1  enfant  a  la 
Clinique  imperiale  de  chirurgie,  dirigee  par  le  professeur 
allemand  Ridder  Pacha,  ou  la  radiographie,  faile  par  son 
assistant  le  professeur  Daike  Bey,  montra  la  presence  d’un 
corps  etranger  au  cou.  La  figure  ci-apres  est  la  reproduc¬ 
tion  de  cette  radiographie. 

II  ne  restait  plus  de  doute  sur.la  conduite  qu’il  y  avait  a 
prendre.  Nous  plagames  tout  d’abord  un  tube  dans  le  larynx, 
vu  que  cela  r^tablissait  la  respiration,  afin  d’eviter  la 
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dyspnee  qui  gdnait  l’enfant,  tout  en  faisant  tout  preparer 
pour  l’extraction  du  corps  stranger. 

Operation.  —  Apres  chloroformisation  de  l’enfant,  le  tube 
restant  dans  le  larynx,  je  fais  aussitot  le  cathdtdrisme  de 
l’cesophage  d’abord  avec  une  simple  bougie  urdtrale,  et 
ensuite  avec  une  olive  de  grosseur  moyenne,  pour  m’assurer 
que  le  corps  stranger,  dont  la  plaque  radiographique*  ne 
montrait  pas  nettement  la  place,  ne  se  trouvaitpas  dans  Tceso- 
phage  d’ou  il  pouvait,  par  compression,  etre  la  cause  des 
symptdmes  constates  chez  l’enfant.  Je  dois  ajouter  ici  que  le 
cathdterisme  par  une  bougie  en  gomme  de  petit  calibre  est  un 
moyen  de  diagnostic  auquel  j’ai  recours  avant  toute  autre 


exploration  de  l’cesophage  et  qui  me  donne  de  tres  bons 
resultats  dans  le  cas  de  corps  solide  (os,  etc.),  par  la  sensa¬ 
tion  de  frottement  sur  corps  dur  sentie  franchement  par  la 
main,  comme  cela  arrive  pour  le  diagnostic  des  calculs  vdsi- 
caux  ou  d’un  os  ddnudd.  Naturellement  avec  l’cesophagos- 
cope  on  a  beaucoup  plus  de  precision,  mais  l’oesophagoscope 
ne  se  trouve  pas  partout  et  son  application  n’est  pas  toujours 
facile. 

Ayant  la  conviction  que  le  corps  dtranger  ne  pouvait  se 
trouver  que  dans  les  voies  adriennes,  je  fis  une  incision  sur 
la  ligne  mddiane  de  toutes  les  parties  molles  jusque  sur  la 
trachde  et  apres  hdmostase  complete  j'ouvris  celle-ci  dans 
1  dtendue  de  deux  anneaux.  Alors,  faisant  dcarter  les  deux 
levres  de  la  plaie  tracheale  a  l’aide  de  deux  petits  crochets 
pointus  et  •  dclairant  avec  une  lampe  dlectrique  frontale,' 
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j’inspectai  l’interieur  de  la  trachde.  Ne  trouvant  pas  le  corps 
etranger  au  point  ou  la  radiographie  avait  montrd  sa  pre¬ 
sence  et  au  niveau  duquelj’avais  fait  ma  tracheotomie,  jepris 
.une  pince  nasale  courbe  et,  l’introduisant  doucement  dans 
la  trachee,  je  pusleretirer  tres  facilement.  L’emploi  del’elec- 
tro-aimant,  telque  celuidont  M.  Garel  de  Lyon  s’est  servi dans 
uncasde  clou  enclave  dans  une  bronche,  et  que  jetenais  pr£t. 
ne  fut  pas  ndcessaire.  De  rndme  un  examen  direct  de  la  tra- 
chee  avec  un  tube  de  Killian  ne  fut  pas  necessaire  non  plus  ; 
mais  si  le  corps  etranger  n’avait  pas  ete  trouve  aussi  facile- 
ment,  je  pense,bien  que  je  n’aie  pas  encore  pratique  la  bron- 
choscopie  directe,  que  celle-ci  serait  la  seule  indiquee  pour 
trancher  la  question. 

Une  fois  le  corps  etranger  enleve,  j’ai  reuni  les  levres  de 
la  plaie  tracheale  par  un  point  de  catgut  etla  plaiecutanee,  a 
sa  partie  superieure  seulement,  al’aide  d’un  point  de  crin  de 
Florence.  D’ailleurs  l’incision  cutanee  ayant  ete  tres  petite, 
il  ne  resta  qu’un  espace  d’un  centimetre  a  un  centimetre 
et  demi  ouvert  que  nous  avons  tamponne  avec  une  gaze  ste¬ 
rile,  afin  d’eviter  l’emphyserne  sous-cutand. 

Suites  excellentes.  Apres  quelques  jours,  tout  etaitfini.  La 
cicatrisation  de  la  trachde  a  eu  lieu  par  premiere  intention 
de  meme  que  pour  la  partie  superieure  de  la  plaie  cutanee. 


V 


PARALYSIE  FACIALE  CONGENITALE  PAR  AGEnESIE 
DU  ROCHER 


Par  MM.  A.  SOEQUES,  Mddecin  des  hftpitaux 
et  HELLER,  Interne  des  hdpitaux  (1). 


L’enfant  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  presenter  est 
atteint  d’une  paralysie  faciale  congdnitale  qui  nous  parait 
dtroitement  lide  a  l’agendsie  du  rocher.  Voici  son  histoire 
rdsumde  en  quelques  mots  : 

Observation.  —  Roger  P...,  &ge  de  6  ans,  qui  nous  a  eteobligeam* 
ment  amene  par  M.  Cormon,  externe  du  service,  est  fils  de  parents 
bien  portants.  Son  pere  et  sa  mere  sont  jeunes  (37  et  24  ana), 
vigoureux,  indemnes  de  toute  tare  nevropathique,  syphilitique 
ou  alcoolique.  11s  n’ont  jamais  ete  malades  ni  l’un  ni  l’autre 
et  ne  connaissent  aucune  heredite  nerveuse  dans  leur  famille.  11 
importe  seulement  de  relever  qu’ils  sont  cousins  germains. 

L’enfant  est  nd  a  terme,  a  la  suite  d’un  accouchement  normal, 
sans  dystocie  aucune,  sans  forceps,  sans  asphyxie.  L’accouchement, 
malgre  la  primiparite,  aurait  ete  rapide  et  se  serait  effectue  en  une 
heure.  lmmediatement  apres  la  naissance,  les  parents,  qui  sont  tres 
affirmatifs  sur  ce  point,  ont  constate  la  paralysie  faciale  droite 
(face  deviee  et  asymetrique)  en  mdme  temps  que  les  malformations 
des  oreilles  et  une  hernie  inguinale  double.  La  fontanelle  ante- 
ri'eure  etait  enorme ;  elle  ne  s’est  fermee  que  vers  3  ans. 

Au  fur  et  a  mesure  que  cet  enfant  a  grandi,  les  choses  se  seraient 
ameliorees(?)  progressivement,  mais  incompletement,  ainsi  qu’on 
peut  enjuger.  II  a  commence  a  marcher  h  2  ans,  a  dire  quelques' 
mots  vers  l’&ge  de  3  ans  et,  sous  ce  rapport,  son  langage  rudi- 
mentaire  n’a  pas  fait  de  progres  sensibles.  On  n’a  jamais  pu  lui  ap- 
prendre  son  nom  ni  le  nom  de  la  rue  oil  il  resle.  11  n’est  pas  encore 
tout  a  fait  propre. 

Actuellemcnt,  en  dehors  d’une  hernie  congenitale  double  et  d’une 
monorchidie,  toutes  les  malformations  occupent  la  face  et  le 
cr&ne. 

(1)  Communication  faite  4  la  8oci6t6  mddicale  des  lidpitaux  le  30  jan" 
vier  1903. 
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II  existe  une  paralysie  faciale  droite  ayanttous  les  caracteres  dela 
paralysie  peripherique  tres  evidente  quand  le  malade  rit  ou  pleure. 
Les  traits  sont  immobiles  de  ce  c6te-l&  et  l’oeil  se  ferme  incomplete- 
ment.  Mais  tous  les  muscles  moteurs  des  yeux  sont  intacts,  ii  n’y  a 
ni  strabisme  ni  nystagmus.  La  moitie  droite  du  visage  paralt  atro- 
phieedans  son  ensemble;  il  nes’agit  pourtant  pas  la  d’hemiatrophie 
faciale  proprement  dite,  mais  il  y  a  affaissement  et  atrophie  des 
muscles,  consecutivement  a  la  paralysie  du  nerf  facial.  Lapeau  n’est 
pas  alteree,  mais  il  semble  que  les  os  (les  maxillaires  et  l’os  malaire) 
soient  atrophies. 

Le  front  est  saillant,  le  cr&ne  tres  developpe,  plus  developpe  que 
la  face  comparativement,  surtout  dansle  sens  transversal,  non  sans 
quelque  analogie  avec  certains  cr&nes  d’hydrocephales. 

Du  cdte  des  oreilles,  il  existe  des  arrets  de  developpement  et  des 
malformalions  tres  curieuses.  Le  pavilion  de  l’oreille  gauche  est 
deforme  dans  ses  deux  tiers  superieurs  et  surtout  dans  son  tiers  in- 
f6rieur;  on  voit  au  lieu  et  place  du  tragus  deux  petites  excroissances 
rouge&tres.  L’orifice  du  conduit  auditifexterne  est  reduit  a  unefente 
lineaire.  A  la  partie  superieure  et  en  avant  du  pavilion  existe  une 
fistulette  qui,  explore  avec  un  fin  stylet,  semble  se  diriger  vers  le 
conduit  auditif  externe,  sans  l’atteindre.  Du  liquide  puriforme  sourd 
et  par  cette  fistule  et  par  forifice  mtoe  du  conduit  auditif.  L’oreille 
droite  ne  possede  pas  de  pavilion,  lei  encore,  forifice  du  conduit  au¬ 
ditif  externe  se  trouve  reduif  a  une  fente  lineaire  verticale,  recouverle 
par  deux  bourrelets  du  volume  d’un  pois.  On  voit,  en  outre,  deux 
pelits  mamelons  charnus  immediatement  au-dessus  de  cet  orifice, 
1  un  en  avant,  l’autre  en  arriere,  distants  l’un  de  f  autre  de  1  centi¬ 
metre  environ.  Entre  ces  deux  mamelons  se  trouve  un  pertuis  du 
volume  d’une  petite  t6te  d’epingle  par  ou  sourd  6galement  un  liquide 
puriforme. 

Les  photographies  que  nous  vous  soumettons  valent  mieux  que 
toute  description. 

Il  n’a  pas  ete  possible  d’explorer  methodiquement  ni  les  orifices 
des  conduits  auditifs  externes,  ni  les  orifices  fistulaires,  ni  le  naso¬ 
pharynx.  Il  n’a  pas  ete  possible,  vu  l’indocilite  et  l’inintelligence  de 
f  enfant,  de  savoirs’il  entendait  des  deux  oreilles.  On  peut  dire  qu’il 
n’est  pas  sourd,  car  il  se  retourne  quand  on  l’appelle  ou  quand  on 
fait  du  bruit  derriere  lui. 

Les  dents,  implantees  regulierement,  sont  remarquablement  peti¬ 
tes.  La  langue,  la  voute,  le  voile  du  palais  paraissent  normaux  etla 
deglutition  n’est  pas  troublee. 

11  n’existe  aucun  trouble  moteur,  sensitif,  vaso-moteur  ou  trophi- 
que  appreciable  du  cote  des  membres  ou  du  tronc. 

Au  point  de  vue  de  f intelligence,  cet  enfant  est  tres  arriere.  On 
n’a  jamais  pu  lui  apprendre,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  ni  son  nom 
ni  le  nom  de  la  rue  ou  il  demeure.  Il  prononce  quelques  paroles  dif- 
ficiles  a  saisir.  Mais  il  comprend,  semble-t-il,  un  certain  nombre  de 
choses.  11  serait  afl'ectueux  et  impressionnable. 
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11  faut  ajouter  qu’au  sixieme  mois  de  la  grossesse  la  mere  aurait 
fait  une  chute  sur  le  siege  et  descendu  ainsi  quelques  marches  d’es- 
calier,  sans  secousse  morale,  du  reste,  et  sans  contusion.  En  outre, 
elle  aurait  eu  deux  emotions,  vers  le  quatrieme  mois,  a  la  suite  d’uri 
commencement  d’incendie  qu’elle  aurait  d’ailleurs  Ateint  elle-mAme; 
II  semble  s’Atre  agi,  de  son  propre  aveu,  demotions  breves  et  peu 
intenses.  11  n’y  a  eu,  au  cours  de  la  grossesse,  aucune  espece  de  ma- 
ladie.  II  n’y  aurait  eu  que  des  modifications  du  caractere  et  des 
troubles  nerveux  indefmissables.  Cette  femme  a  eu  depuis  lors  un$ 
seconde  grossesse  et  mis  au  monde  un  enfant,  Age  aujourd’hui  de 
8  mois,  tout  a  fait  bien  constitue. 

L’examen  electrique,  pratique  par  M.  Huet,  n’a  pu  Atre  fait  qu’au 
point  de  vue  faradique.  A  droile,  la  contraclilite  faradique  existe 
relativement  assez  bonne  dans  les  muscles  du  menton, Torbiculaire 
des  levres,  les  zvgomatiques,  l’elevateur  de  la  levre  et  du  nez  et 
I’orbiculaire  des  paupieres.  Elle  parait  un  peu  plus  diminuee  dans 
le  frontal. 

II  s’agit.  en  somme,  d’une  paralysie  faciale  droite  congA- 
nitale,  coexistant  avec  des  malformations  de  l’appareil 
auditif.  Est-ce  une  simple  coexistence  ouy  a-t-il  une  relation 
de  cause  a  effet? 

Les  exemples  de  paralysie  faciale  congenitale  ou  intra-uU- 
rine ,  qu’il  faut  distinguer  de  la  paralysie  faciale  obsttiricale, 
sont  rares.  Cabannes  (l)  en  a  reuni  dix-sept  observations 
dans  un  memoire  interessant.  MM.  Marfan  et  Armand-De- 
lille  (2),  Comby  (3)  en  ont  rapportd  ici  meme  quelques  cas. 

Parmi  cette  vingtaine  d’observations,  if  en  est  une  seule 
qui  se  distingue  nettement  des  autres  par  des  traits  singu- 
liers,  et  qui  est  identique  a  celle  que  nous  prdsentons  :  c’est 
celle  de  Marfan  et  Armand-Delille.  Ces  deux  cas  sont  tout  a 
fait  superposables,  en  effet.  et  ils  doivent  vraisemblablement 
reconnaitre  la  meme  origine.  Or,  dans  ce  cas  de  Marfan  et 
Armand-Delille.  l’autopsie,  qui  a  pu  Atre  faite,  a  montrd 
V absence  du  tronc  du  facial  periphdrique  dans  son  trajet  extra 
et  intrapttreux :  «  La  coupe  du  rocher  a  6t£  pra-tiquAe  par 
M.  Tramond,  prAparateur  d’ostAologie  a  la  FacultA  de  mA- 
decine .  Elle  n’a  permis  de  reconnaitre  aucune  des  parties 
constituantes  de  l'oreille.  La  caisse  manque  completement, 
le  trou  stylo-mastoidien  et  le  conduit  du  nerf  facial  fontdA- 

)  Cabana6.,  Elude  sur  la  paralysie  faciale  congenitale  (Revue  neuro- 

(2)  Marfan  et  Armand-Delille,  Paralysie  faciale  congenitale.  Ag6n&‘ 
sie,  etc.  (Soc.  med.  hep.,  1901,  p.  1007). 

(3)  Comby,  Paralysie  faciale  congenitale  (Eod.  loc.,  p.  101ft). 
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faut.  L’oreille  interne  n’estpasreconnaissable,  ainsiqueletrou 
dunerf  acoustique.  En  un  mot,  lerocher  est  represente  par 
une  petite  masse  osseuse  dans  laquelle  on  n’a  pu  retrouver' 
les  organes  qu’ii  renferme  a  l’etat  normal. 

«  Le  cerveau  nous  a  paru  normal.  En  examinant  la  protu¬ 
berance  annulaire-,  onretrouve  l’origine  apparente  des  deux 
nerfs  de  laseptieme  paire.  A  gauche,  la  disposition  est  nor- 
male  ;  a  droite  (cdtdde  la  paralysie),  on  voit  trois  faisceaux 
correspondant  a  la  sortie  des  nerfs  auditif,  facial  et  intermd- 
diaire  de  Wrisberg,  mais  ils  sont  sensiblement  plus  greles 
qu’a  gauche  et  il  semble  qu’ils  s’atrophient  ensuite,  car  on 
perd  presque  tout  de  suite  leur  trajet  a  la  base  du  crane.  » 

Le  noyau  du  facial  correspondant  avait  subi  une  atrophie 
secondaire,  bien  entendu. 

On  ne  peut  invoquer  dans  un  cas  pareil  qu’une  cause  : 
l’ag^nesie  du  rocher  qui  avait  entrain^  1’ absence  du  nerf  facial 
intra  et  extrap^treux.  Or,  l’observation  clinique  de  notre 
malade  est  tout  a  fait  identique.  Nous  sommes  autorises, 
obliges  meme  de  conclure  qu’elle  reconnait  une  cause  iden¬ 
tique  :  l’agenesi'!  du  rocher. 

C’est  la  une  etiologie  qu’ii  est  necessaire  de  mettre  en 
relief  et  qu’on  pourra  soupgonner  quand  on  constatera  des 
malformations  du  pavilion  de  l’oreille  et  du  conduit  auditif 
externe.  Une  pareille  malformation  n’implique  pas  cependant 
l’existence  d’une  paralysie  faciale.  I/oreille  externe  du  c6td 
gauche,  chez  notre  malade,  est  malformde  et  le  facial  n’est 
pas  paralyse  de  ce  cotd.  II  est  vrai  que  cette  malformation  y 
est  beaucoup  moins  accentude  que  du  cote  droit.  Dans  tous 
les  cas,  la  coexistence  d’une  paralysie  faciale  cong^nitale  et 
de  malformations  de  l’oreille  externe  constitue  une  forme 
clinique  tres  particuliere ,  qu’on  peut  opposer  a  la  paralysie 
faciale  congdnitale  par  ag^nesie  du  noyau  du  lacial,  laquelle 
est  souvent  bilat^rale  et  coexiste  frdquemment  avec  1  ophtal- 
moplegie  externe. 

Agdndsie  primitive  du  noyau  du  facial,  agenesie  du  ro¬ 
cher,  tels  sont  les  deux  mdcanismes  principaux  de  la  para¬ 
lysie  faciale  congdnitale.  Ce  ne  sont  <§videmment  pas  les 
seuls,  mais  ce  sont  les  mieux  connus  et  les  plus  prdcis. 

C’est  dans  les  donndes  fournies  par  l’embryologie  qu’ii 
faut  chercher  la  raison  de  cette  agendsie  de  1  appareil  au¬ 
ditif.  Chez  l’homme,  l’oreille  externe  et  l’oreille  moyenne 
pavilion,  conduit  auditif  externe,  tympan,  caisse  et  trompe 
(d’Eustache)  se  developpent  aux  depens  de  la  premiere  fente 
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branchiale.  II  est  vrai  que  les  osseletsse  forment  auxdSpens 
des  cartilages  de  Meckel  et  de  Reichert  (arcs  maxillaire  et 
hyoldien)  et  que  ces  cartilages  sont  ind^pendants  de  la  pre¬ 
miere  fente  branchiale.  lien  estde  m6me  del’oreille  interne 
qui  se  ddveloppe  au  moyen  d’une  invagination  sp^ciale  de 
l’ectoderme,  connue  sous  le  nom  de  fossette  auditive.  Mais 
il  semble  bien  que  ces  divers  Aments  soient  en  rapport 
avec  un  m6me  segment  m^tam&rique.  De  cememe  mytamere 
d^pendrait  encore  le  d6veloppement  des  os  maxillaires  et 
malaire.  La  coexistence  des  malformations  de  l'oreille  avec 
l’atrophie  du  squelette  de  la  face,  qui  a  yty  souvent  relev^e, 
plaide  en  faveur  de  cette  conception. 

MM.  Launois  et  Le  Marc’-Hadour  (1),  dans  une  etude 
toute  recente,  viennent  d’appeler  l’attention  sur  ce  sujet.  II 
ressort  de  leur  tres  intyressant  travail  «  que  dans  les  cas  d’a- 
trophie  congdnitale  de  l’oreille  externe,  l’arret  de  d^veloppe- 
ment  ne  se  localise  pas  aux  parties  superficielles,  mais  s’^ 
tend  le  plus  souvent  aux  parties  profondes  du  m6me  segment; 
que  la  malformation  porte  aussi  sur  les  os  du  voisinage,  ro- 
cher,  maxillaire,  frontal  ;  que  l’anomalie  ne  demeure  pas  le 
plus  souvent  cantonn<§e  dans  le  domaine  de  la  premiere  fente 
branchiale,  mais  occupe  plutdt  tout  un  segment  mdtame- 
rique  ». 

Retrouver  la  cause  premiere  de  cetarr£t  de  d^veloppement 
de  l’appareil  auditif,  chez  notre  malade,  n’est  pas  chose  fa¬ 
cile.  On  ne  saurait  invoquer  ici  l’existence  d’une  bride  am- 
niotique  qui  n’expliquerait  pas  l’ag^nesie  des  organes  pro- 
fonds.  L’her^ditd,  la  syphilis,  l’alcoolisme  ne  sont  pas  en 
jeu,  pas  plus  que  les  maladies  de  la  mere  qui  a  toujours^t^ 
bien  portante,  avant  comme  pendant  sa  grossesse.  Nous 
n’avons  pu  relever  qu’un  traumatisme  insignifiant  et  deux 
emotions  peu  vives.  Faut-il,  a  l’exemple  du  vulgaire,  faire 
intervenir  la  consanguinity  des  parents  ?  Autant  d’interroga- 
tions  auxquelles  il  est  impossible  derypondre  d’une  maniere 
satisfaisante. 


7.  (H.Laimois  et  Le  Marc’-Hadour,  Les  malformations  congdnitales  de 
l  oreille  externe ;  leur  interpretation  embryoloqique  (Revue  (I’orlhopddie, 

1"  janvier  1903,  p.  3,  n°  1).  *  ' 
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ATROPHIE  CONGENITALE  DU  PA  VILLON  DE  L’OREILLE 
GAUCHE  ;  MALFORMATION  DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE 
DROITE ;  ASYMETRIE  FAGIALE  ;•  DEFORMATION  DES  PA- 
RIETAUX;  fontanelle  supplEmentaire. 

Par  RE.  E.  APERT,  Medecin  des  hSpitaux  (1). 

L’oreille  externe  est  sujette  a  des  variations  multiples. 
Plus  encore  quedu  visage  en  gdndral,onpeut  dire  des oreilles 
qu’elles  ne  sont  jamais  completement  identiques  chez 
deuxsujets  diffdrents.  Le  service  anthropomdtrique  de  notre 
Prefecture  de  police  a  utilise  cette  particularity  et  on  sait 
que  l’oreille  tient  la  premiere  place  dans  ses  fiches  anthropo- 
mdtriques.  En  general,  toutefois,lesvariations  du  pavilion  de 
Poreille  se  reduisent  a  des  modifications  de  forme  et  de  di¬ 
mensions  reciproques  des  differentes  parties  qui  le  compo- 
sent,  ou  a  des  anomalies  sans  importance,  telles  que  Fab- 
sence  d’enroulement  de  l’heiix,  l’anastomose  de  la  racine  de 
I’helix  avec  l’anthdlix,  l’absence  de  lobule  ou  son  adherence, 
la  presence  du  tubercule  de  Darwin,  reste  de  la  pointe  de  l’o- 
reille  des  animaux,  etc.  Beaucoup  plus  rare  est  l’absence 
presque  complete  du  pavilion  de  l’oreille ;  nous  l’avons  ce- 
pendant  observee  chez  un  nouveau-ne  qui  nous  a  ete  amend 
a  l’hdpital  Hdrold. 

La  coincidence  d’autres  anomalies  de  la  face  et  du  crane, 
et  certaines  circonstances  de  l’accouchement,  nous  ont  per- 
mis  de  determiner  l’origine  de  cette  malformation;  c  est  ce 
qui  nous  a  paru  donner  quelque  intdret  a  cette  presentation. 

Chez  cet  enfant,  l’oreille  externe  du  cote  gauche  est  tres  atrophide  ; 
elle  mesure  seulement  1  centimetre  de  hauteur,  et  elle  se  compose 
uniquement  d’un  simple  bourrelet  semi-circulaire  a  ouverture  antd- 
rieure,  seul  reste  du  pavilion,  et  d’une  excroissance  spherique  cen- 
trale,  seul  reste  du  tragus;  le  bourrelet  et  l’excroissarice  sont  separes 
Par  un  sillon  de  5  millimetres  environ  de  profondeur  ;  un  fin  stylet 

(1)  Communication  faite  a  la  Socidtd  mddicale  des  hftpitaux,  le  30  jan- 
^ier  19Q3. 
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ne  penetre  pas  plus  loin;  il  n’v  a  done  pas  de  conduit  auditif  externe 
-permdablc.  Ce  bourrelet  ne  presente  ni  depressions,  ni  saillies;  il 
est  impossible  d’y  distinguer  les  parties  composantes  ordinaires  de 
l’oreille,  conque,  helix  et  lobule.  La  consistance  du  bourrelet  cst 
telle,  qu’il  semble  contenir  un  demi-anneau  cartilagineux.  L’excrois- 
sance  mediane  est  au  contraire  molle,  mobile,  elle  est  attachee  4  la 
joue  par  un  petit  pedicule,  et  elle  a  l’aspect  et  la  consistance  des 
pretendus  papillomes  si  frequents  en  ce  point. 

Cette  oreille  gauche  est  anormale,  non  seulement  dans  sa  forme, 
mais  aussi  dans  sa  situation;  elle  est  placee  2ou  3  centimetres  plus 
bas  que  normalement,  en  un  point correspondantal’angle  du  maxil- 
laire,  au-dessous  du  prolongement  de  la  commissure  buccale.  Tout 
le  cote  gauche  de  la  face  est  du  reste  deforme  dans  sa  partie  infe- 
rieure  ;  la  rondeur  habituelle  de  la  joue,  et  la  convexite  du  maxil- 
laire  inferieur  font  place  a  un  mdplat,  et  meme  a  une  legere  conca- 
vite.  L’enfant  tient  habituellement  sa  tdte  renversee  sur  son  epaule 
gauche;  dans  eette  position,  la  convexite  de  l’epaule  s’adapte  parfai- 
tement  a  la  concavite  de  la  partie  inferieure  de  la  face,  et  le  rudi¬ 
ment  d’oreillese  trouve  place  immediatement  en  avant  de  l’epauleet 
comme  repousse  par  elle. 

L’oreille  droite  est  egalement  mal  formee,  mais  beaucoup  moins 
que  la  gauche.  Elle  a  des  dimensions  normales,  un  lobule,  un  con¬ 
duit  auditif  externe  bien  permeable,  et  un  tragus  en  avant  duquel 
s’inserent  deuxpetites  saillies  molles,  pediculees  comme  des  papil¬ 
lomes.  Le  pavilion  ne  presente  ni  bourrelet  de  l’helix,  ni  anthelix;  il 
est  comme  plisse  de  haut  en  bas  en  accordeon  par  trois  plis  trans- 
versaux  horizontaux.  Le  pavilion  a  une  consistance  cartilagineuseet 
le  lobule  est  mou,  comme  normalement. 

Enfin,  sur  le  crane,  on  sent  sur  le  parietal  gauche  pres  de  la  ligne 
mediane  une  solution  de  continuite  de  l’os;  &  ce  niveau,  le  cerveau 
mou  et  battant  fait  saillie  en  soulevant  le  cuir  chevelu. 

Malgre  les  soins  donnes  a  cet  enfant,  il  ne  cessa  de  dimi- 
nuer  progressivement  de  poids  pendant  son  sdjour  a  l’hdpital 
et  succomba  finalement  a  une  broncho-pneumonie  terminale 
un  mois  apres  son  entrde. 

A  Vaulopsie,  nous  avons  pu  examiner  la  calotte  cranienne  et  le  ro^ 
cher  duebte  gauche.  Les  ecailles  des  frontaux,  des  temporaux  et  de 
1  occipital  ne  pr6sentent  rien  de  particulier  ;  la  grande  fontanclle 
eSt  encore  largement  ouverte,  la  petite,  reduite  a  un  X  lineaire.  Les 
anomalies  portent  seulement  sur  les  pari6taux  et  en  particulier  sur 
le  parietal  gauche.  Gelui-ci  presente  a  sa  partie  superieure  et  poste- 
rieure  une  large  echancrure,  dont  le  sommet  arrondi  penetre  [>ro- 
fondement  dans  l’os,  a  egale  distance  de  la  suture  interpari^tale  c 

du  centre  d  ossification.  Sur  le  prolongement  de  eette  echancrure- 
entre  elle  et  le  centre  d’ossification,  la  partie  ossifide  de  l’occip«ta 
forme  un  pli  saillant,  limite  en  haut  et  en  bas  par  deux  sillons, 
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tant  du  centre  d’ossification  et  aboutissant  a  la  suture  interparietale 
de  chaque  c6te  de  la  base  de  l’echancrure.  Sous  le  parietal  droit,  en 
face  de  l’echancrure  du  parietal  gauche,  existe  une  echancrure  de 
m£me  nature,  mais  trois  fois  moins  profonde,  et  la  deformation  en 
saillie  de  la  partie  ossifiee  n’est  qu’ebauchee. 

Le  rocher  du  cote  gauche  est  normalementconforme ;  son  implanta¬ 
tion  sur  le  corps  du  temporal  se  fait  en  son  point  habituel  et,  par 
consequent,  a  plusieurs  centimetres  en  haut  et  en  arrierc  du  rudi¬ 
ment  d’oreille  externe  ;  une  simple  depression,  comblee  par  des  par¬ 
ties  molles,  represente,  sur  la  face  externe  du  temporal,  la  place  du 
conduit  auditif  externe.  La  huitieme  paire  du  cote  gauche  existe, 
mais  nolablement  plus  greie  que  la  droite.  La  caisse  et  les  osselets 
sont  bien  conformes.  Le  bulbe  et  le  cerveau  ne  presentent  rien  de 
particular.  Le  nerf  facial  est  intact. 

En  resume,  asymdtrie  de  la  face  par  aplatissement  de  sa 
moitid  infdrieure  gauche,  atrophie  de  l’oreille  gauche  avec 
ddplacement  de  l’organe  en  avant  et  en  bas,  malformation 
de  l’oreille  droite,  comme  plissde  plusieurs  fois  transversale- 
ment  sur  elle-m6me,  pli  de  la  calotte  cranienne  et  defaut 
d’ossification  au  niveau  de  ce  pli,  d’ou  fontanelle  supple- 
mentaire. 

II  dtait  intdressant  d’avoir  des  renseignements  prdcis  sur 
la  naissance  de  cet  enfant,  sur  l’etat  de  la  mere  pendant  la 
grossesse  et  sur  les  antecedents  du  p&re  et  de  la  mere. 
M.  Brindeau,  qui  aaccouchd  cette  femme  a  la  maternite  de 
Saint-Louis,  m’a  tres  oblige amment  donne  des  renseigne¬ 
ments  tres  precis,  qui  ont  complete  heureusement  ceux  que 
la  femme  m’a  donnes  elle-meme. 

Agee  de  31  ans,  elle  est  de  bonne  sant6  habituelle,  vigoureuse 
et  bien  conformde.  Elle  a  eu,  anterieurement  a  la  naissance  de 
1’enfant,  onze  autres  grossesses.  Huit  se  sont  terminees  a  terme  par 
la  naissance  d’enfants  vivants,  dont  quatre  subsistent,  vigou- 
reux  et  bien  conformes,  4gds  de  13  ans,  11  ans,  6  ans  et  2  ans; 
les  quatre  autres  sont  morts,  l’aine  a  9  ans,  de  mdningite,  les 
trois  autres  en  bas  &ge,  de  bronchite  et  de  diarrhee  verte.  Des 
trois  fausses  couches,  toutes  a  trois  mois  et  demi,  les  deux  premieres 
ont  eu  lieu  en  1898;  la  derniere,  slparee  des  precedentes  par  la  nais¬ 
sance  de  1’enfant  actuellement  age  de  2  ans,  a  eu  lieu  le  11  aout  1901, 
et  s’est  compliquSe  de  retention  des  membranes  et  de  debut  defec¬ 
tion,  ce  qui  a  necessite  l’entree  de  la  femme  a  1  hopital  Saint-Louis 
ou  un  curettage  a  ete  fait  le  21  aout.  Depuis  lors,  elle  a  toujours  eu 
des  pertes  de  sangcontinuelles,  qui  nel’ont  pasempechee  de  devenir 
enceinte  pour  la  douzieme  fois.  Des  le  debut  de  la  grossesse,  elle  a 
ressenti  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  une  sensation  de  poids 
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qu’elle  n’avait  jamais  eue  dans  les  onze  grossesses  precedentes.  Le 
ventre  a  pris  un  volume  considerable  vers  le  cinquieme  mois;  iUtait 
en  pointe,  dit-elle,  au  lieu  d’etre  rond  comme  les  autres  fois.  L’ac- 
couchement  a  eu  lieu  le  20  aout.  Les  douleurs  avaient  debute  le 
18  aout,  et  les  eaux  s’etaient.  rompues  presque  immediatement;  elles 
s’echapperent  en  un  jet  violent  qui  inonda  le  plancher,  et  elles  con- 
tinuerent  a  couler  en  abondance  jusqu’a  l’accouchement.  Le  19,  la 
malade  se  fit  transporter  a  Saint-Louis,  et  le  20  elle  expulsa  1’ enfant 
en  01  D  P;  il  pesait  2.950  grammes;  dans  les  premiers  jours,  la 
t&te  etait  totalement  renversee  sur  l’epaule  gauche,  et  l’emboitement 
reciproque  de  l'epaule  et  de  la  depression  faciale  etait  parfait. 

Brindeau  n’hdsita  pas  a  voir  une  relation  entre  les  malfor¬ 
mations  prdsentdes  par  l’enfantet  l’hydramnios,  rendu  certain 
par  la  grande  quantity  d’eau  expulsde,par  le  volume  consi¬ 
derable  et  la  forme  du  ventre  et  par  l’examen  des  membranes. 
Oethydramnios  devait  6tre  consider  comme  le  tdmoignage 
d’une  alteration  de  F  amnios  ayant  pu,  a  un  moment  donne, 
eompromettre  le  developpement  de  l’extremite  cephalique 
du  foetus,  et  en  comprimant  les  differentes  parties  les  unes 
contre  les  autres.  L’epaule  gauche  a  comprime  la  partie 
voisine  de  la  face,  a  repousse  en  avant  les  bourgeons  dont 
la  coalescence  doit  former  l’oreille  externe,  et  a  entravd  leur 
developpement.  Le  pli  que  presente  la  voute  cranienne  est 
du  egalement  a  une  compression  amniotique  au  moment  ou 
le  crane  etait  encore  membraneux,  et  l’ossification  s’est 
trouvee  genee  au  point  saillant  de  ce  pli,  d’ou  Forigine  de 
la  fontanelle  suppiementaire.  L’oreille  externe  droite,  quoi- 
que  moins  gende  que  la  gauche,  a  ete  egalement  plissee  sur 
elle-meme  par  la  compression  et  s’est  par  suite  developpee 
d’une  maniere  incorrecte.  En  resume,  la  coincidence  de 
toutes  ces  malformations  s’explique  par  ce  fait  qu’elles 
sont  dues  a  une  meme  cause  primordiale:  une  alteration  de 
l’amnios.  L’importance  des  alterations  des  enveloppes 
foetales  dans  la  pathogenie  des  malformations  est  du  reste 
ddmontree  aujourd’hui  (1).  Quant  a  la  cause  mfime  de  ces 
alterations  des  enveloppes,  il  faut,  croyons-n^us,  tenir  compte 

(1)  Ferdinand  Martin,  Mdmoires  del’ Acad,  de  mM.,  1837.—  Budin, 
Soc.anat.,  1872.  —  Lannelongue  et  Mdnard,  Traits  des  affections  congi- 
nitales.  —  Apert,  Soc.  anatomique,  1895,  p.  76.  —  Apert,  Soc.  m6d.  des 
hopitaux ,  1899,  p.  499.  —  Delpeut,  Malformations  par  arrtit  de  develop- 
pement  de  I'amnios.  Thdise,  Paris,  1899.  —  Blancard,  Sur  le  r6le  de 
l  amnios  dans  les  malformations  cong^nitales.  Th6se,  Paris,  1890.  f 
Mrtmss01!’  Lecon  d’ouverture  du  cours  de  Clinique  chirurgicale  infantile 
[Bulletin  medical,  1902,  p.  997).  H 
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de  l’endom^trite  h^morragique  de  la  mere,  l’alt^ration  de 
la  caduque  maternelle  ayant  sans  douteretenti  sur  les  enve- 
loppes  foetales  en  contact  intime  avec  elle  (1). 

La  constatation  d’une  telle  pathog^nie  n’a  pas  un  int^rSt 
purement  spdculatif.  De  l’origine  de  la  malformation,  on 
peut,  en  effet,  d^duire  si  elle  a  ou  non  chance  d’etre  hdr£- 
ditaire.  Les  malformations  dues  a  un  accident  dela  vie  intra¬ 
uterine,  comme  celle  que  nous  venons  d’etudier,  ne  sont  pas 
plus  h&reditaires  que  les  mutilations  accidentelles  surve- 
nues  pendant  la  vie  extra-uterine,  ces  mutilations  fussent- 
elles  repetees  pendant  une  s6rie  de  generations  successives ; 
tellesla  circoncision  des  Juifs  et  des  Arabes,  la  deformation 
des  pieds  des  Chinoises,  etc.  Au  contraire,  les  malforma¬ 
tions  survenues  enl’absence  de  toute  cause  actuelle,  et  dues, 
semble-t-il,  a  une  simple  variation  du  type  (polydactylie, 
polymastie,  etc.),  sont  hereditaires  et,  si  la  selection  inter- 
vient,  peuvent  devenir  des  caracteres  de  race ;  le  fait  s’ob- 
serve  journellement  chez  les  animaux. 

En  particulier  pour  l’oreille,  on  observe  de  temps  en  temps 
dans  les  races  animales  domestiques  l’apparition  d’indivi- 
dus  anotes.  Cela  se  voit  surtout  dans  les  races  a  oreilles 
tombantes;  les  oreilles  tombantes  sont  des  organes  dechus  de 
leur  importance  fonctionnelle  et  par  consequent  tres  sujets  a 
variations.  De  tels  individus  peuvent  devenir  le  point  de 
depart  de  races  anotes,  obtenues  par  selection;  Cornevin  (2) 
en  cite  des  exemples  demonstrates  pour  le  mouton  et  pour 
le  lapin.  En  cas  semblable,  la  malformation  se  borne  unique- 
ment  a  l’atrophie  de  Foreille  externe.Nul  doute  que  les  memes 
faits  ne  puissent  s’observer  dans  l’espece  humaine.  Mais  il 
importe  d’en  bien  distinguer  ceux  semblables  au  notre.  Les 
premiers  sont  des  variations  transmissibles  h^reditaire- 
ment;  les  seconds  sont  de  simples  accidents,  non  transmis¬ 
sibles  par  l’heredite. 

Dans  l’espece  humaine,  il  n’y  a  guere  que  des  faits  de 
cette  seconde  categorie  qui  aient  ete  publies  jusqu  ici,  tel  le 
fait  de  MM.  A.-B.  Marfan  et  Armand-Delille  (3),  accompa- 
gne  d’agdn^sie  du  facial,  et  paraissant  avoir  son  origine 

(1)  Uncas  d’hemim61ie  thoracique  paraissant  6galement  du  a  une  endo- 
metrite  de  la  mere  vient  d’etre  publie  par  M.  Mouchotte  ( Bulletins  de 
la  Societe'  anatomique,  1902,  p.  744). 

(2)  Cornevin,  Zootechnie  generate,  p.  625,  et  Zootechnie  speciale  des 
petils  mammiferes,  p.  66. 

(3)  A.-B.  Marfan  et  Armand-Delille,  Bull,  de  la  Soc.  med.  des  h6p.,  1902, 
P-  1004. 
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dans  un  trouble  de  d^veloppement  du  rocher,  ainsi  que  le 
cas,  tout  a  fait  comparable,  que  vient  de  nous  montrer 
M.  Souques.  Tels  dgalement  les  faits  r^unis  par  MM.  Lau- 
nois  et  Le  Marc  -Hadour  (1). 

Parmi  les  nombreux  cas  de  malformation  de  l’oreille  dont 
ces  auteurs  donnent  l’indication,  un  seul,  celui  de  Paget  (2), 
est  h^reditaire  et  familial.  II  n’a  pas  trait,  du  reste,  a  une 
atrophie  de  roreille,mais  a  une  simple  fistule  branchiale  con- 
g^nitale  si^geant  a  la  partie  ant^rieure  du  bourrelet  de  l’he- 
lix,  chez  un  homme,  son  pere,  une  de  ses  soeurs  et  quatre  de 
ses  enfants,  porteurs  en  meme  temps  de  fistules  branchiales 
du  cou.  Quant  aux  atrophies  de  l’oreille  externe,  elles 
paraissent  avoir  toujours  ete  accidentelles  et  jamais  h£r£- 
ditaires  et  familiales. 


(1)  Launois  et  Le  Marc’-Hadour,  Revue  d’orthopedie,  janvier  1903. 

(2)  Paget,  Medico-chirurgical  Transactions ,  1878. 
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MALFORMATION  DE  L’OREILLE  EXT  ERNE 


Par  R.  MOUTARD-MARTIN,  MSdecin  des  h&pitaux. 

Je  connais  (1)  un  jeune  homrae,  actuellement  age  de 
23  ans,  tres  intelligent,  rScemment  sorti  dune  ecole  du 
gouvernement  dont  le  concours  ouvre  la  porte ;  ce  jeune 
homme  prSsente  une  malformation  de  l'oreille  exterrie  du 
cotS  gauche.  Le  pavilion  est  represents  par  une  sorte  de 
bourgeon  multilobS  situS  tres  bas,  comme  dans  l’observa- 
tion  de  M.  Apert.  II  y  a,  vers  le  centre  de  ce  bourgeon,  un 
orifice  suivi  d’un  trajet  de  moins  de  1  centimetre  de  profon- 
deur;  cet  orifice  admet  1’extremitS  d’un  stylet.  L’oreille 
droite  est  absolument  norm-ale. 

Chez  le  meme  sujet,  il  existe  une  asymetrie  faciale  tres 
prononcee  ;  dSveloppement  beaucoup  moindre  de  la  moitiS 
gauche  de  la  face  et  du  crane,  obliquitS  de  la  bouche  dont 
la  commissure  gauche  est  remontSe  par  rapport  a  la  droite; 
obliquite  inegale  des  arcades  dentaires,  et  par  suite  rappro¬ 
chement  incomplet  des  dents  dans  les  mouvements  de  mas¬ 
tication.  La  tempe  gauche  est  aplatie  par  rapport  a  la 
droite. 

Sur  la  ligne  mSdiane,  au  niveau  du  nez,  a  1  centimetre  de 
son  extremite,  il  existe  une  petite  fente  de  quelques  milli¬ 
metres  de  profondeur,  3  millimetres  de  largeur  et  environ 
7  de  longueur;  cette  fente  prSsente  deux  bords  paralleles, 
une  extremite  superieure  arrondie,  au-dessous  de  laquelle 
la  fente  se  continue  encore  pendant  2  millimetres  environ 
pour  finir  en  cul-de-sac,  et  une  extrSmite  anterieure  qui  se 
confond  avec  les  tissus  normaux.  Le  tout  est  assez  bien 
represents  par  1’extremitS  d’une  plume  d’oiseau  taillee  pour 
£crire,  vue  par  sa  face  concave.  La  peau  qui  tapisse  cette 
petite  gouttiere  est  garnie  de  quelques  poils  courts,  mais 
raides. 

(1)  Communication  faite  4  la  SociSte  medicale  des  h6pitaux,  30  jan- 
vier  1903. 
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Sur  la  tempe  et  au-dessus  de  l’oreille  gauche,  il  y  a  une 
modification  de  la  peau  ;  elle  est  lisse,  glabre,  c’est  a  peine 
s’il  existe  quelqiies  cheveux  follets,  tandis  que,  sur  le  regte 
de  la  peau  du  crane,  les  cheveux  sont  drus  et  serrds.  Sur*  la 
joue  du  meme  c6te,le  ddveloppement  de  la  barbe  estincom- 
plet  et  les  poils  sont  rares. 

Un  point  interessant  a  pu  etre  prdcisd,  difficilement  il  est 
vrai,  chez  ce  jeune  homme,  ou  plutdt  tardivement  :  c’est 
l’dtat  de  l’audition  du  cote  malfornte. 

Yers  l’age  de  4  ans,  l’enfant  fut  prdsente  a  un  chi- 
rurgien  afin  que  la  question  fut  examinee  de  savoir  s’il  y 
aurait  lieu  de  tenter  une  operation  pour  diminuer  la  diffor- 
mite  ou,  a  ddfaut  d’une  operation  plastique,  s’il  y  aurait 
lieu  de  tenter  d’agrandir  l’orifice  central  du  bourgeon  qui 
reprdsente  l’oreille  externe,  de  deplisser  ce  bourgeon  (qui 
donne  assez  bien  l’impression  d’un  pavilion  incomplet  recro- 
queville  sur  lui-meme,  pelotonnd  et  attird  en  bas)  et  d’aller 
a  la  recherche  du  conduit  auditif  externe.  A  cette  epoque, 
l’age  de  l’enfant  ne  permit  pas  d’acquerir  des  renseigne- 
ments  precis  sur  l’audition  et  par  suite  sur  la  presence  et  le 
fonctionnement  de  l’oreille  interne  de  ce  cote. 

L’enfant  tres  attentif,  lors  de  fexamen  et  tres  intelligent, 
ne  pouvait  cependant  donner  des  reponses  toujours  concor- 
dantes  qui  auraient  amene  la  conviction. 

Cependant  on  remarqua  au  bout  de  quelques  anndes  que 
le  jeune  gargon  tournait  instinctivement  l’Oreille  droite  vers 
les  personnes  qui  lui  parlaient  et  se  plagait  a  leur  gauche 
afin  de  mieux  entendre.  On  examina  plusieurs  fois  l’audi- 
tion  sans  pouvoir  conclure  de  fagon  ferme  a  une  surdity 
gauche.  Cen’est  que  vers  l’age  de  10  ou  11  ans  que,  a  la 
suite  d’un  examen  fait  par  le  docteur  Calmettes,  il  fut  dument 
constate  que  la  surdite  gauche  (cote  malfornte)  dtait  com¬ 
plete. 

J  insiste  sur  ce  point  interessant  qui  n’a  pas  pu  dtre  abord^ 
dans  les  observations  de  MM.  Apert  et  Souques  a  cause  de 
l’age  des  enfants  :  il  est  utile  en  effet  de  savoir  que  dans  ces 
cas  il  y  a  surdite.  Cette  surdite  est-elle  due  &  une  malforma¬ 
tion  concomitante  ou  a  une  absence  de  ddveloppement  de 
1  oreille  interne?  Est-elle  due  &  un  ddveloppement  cdrdbral 
incomplet  soit  du  systeme  nerve ux  auditif,  *soit  du  nerf 
acoustique,  soit  des  centres  d’ou  il  dmane? 

L i  intelligence  tres  vive,  la  mdmoire,  l’esprit  de  repartie 
du  jeune  homme  dont  je  parle  donneraient  plutdt  h  opter 
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pour  la  malformation  ou  le  non-developpement  de  l’oreille 
interne. 

La  grossesse,  dans  ce  cas,  avait  6volue  d’une  fagon  nor- 
male,  sans  aucun  incident.  II  n’y  a  dans  les  ascendants,  tant 
du  c6t£  paternel  que  du  c6t6  maternel,  aucune  malformation 
quelconque. 


VIII 


RAPPORTS  ENTRE  L’EFFORT  ORGAN1QUE 
ET  LE  FONCTIONNEMENT  DU  LARYNX 
PENDANT  L’EMISSION  DES  CONSONNES  EN  FRANQAIS 
Etude  experimentale. 

Par  A.  ZIJND-BURGUET. 

Comme  je  l’ai  d£montr6dans  mon  dernier  article,  il  r^sulte  des 
recherches  experimentales  et  laryngoscopiques  sur  les  con- 
sonnes  labiales  m-b-p ,  que  la  sonoritd  de  ces  consonnes  di- 
minue  a  mesure  qu’augmente  l’effort  organique,  en  l’espece, 


la  pression  labiale.  Quoique  les  figures  laryngoscopiques  et 
les  traces  graphiques  que  j'ai  publics  a  l’appui  de  cette 
these  soient  parfaitement  concluants,  j’ai  jug6  utile  de  re- 
courir  h  la  photographie  pour  me  renseigner  unefois  de  plus 
sinon  sur  la  sonoritd,  toutaumoins  sur  l’effort  articulatoire 
n^cessaire  pour  remission  des  consonnes  en  frangais. 


Fig.  2.  —  b. 
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Un  simple  coup  d’ceil  jetd  sur  les  trois  reproductions  pho- 
tographiques  prdcddentes  suffit  a  nous  faire  comprendre  que 
la  contraction  musculaire,  presque  nulle  pour  m,  tres  faible 
pour  devient  sensiblement  plus  forte  pour  p  (fig.  1,  2,  3). 
La  photographie  vient  ainsi  confirmer  l’exactitude  des  r4- 
sultats  obtenus  au  moyen  de  la  m^thode  graphique. 

II  aurait  ete  int^ressant  d’appliquer  les  trois  proc6d6s 
(graphique,  laryngoscopique,  photographique)  a  l’etude  de 
toute  la  s^rie  des  consonnes  dont  se  compose  l’alphabet 
frangais.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  des  obstacles  d’ordre 


physiologique  s’opposent  a  1’examen  laryngoscopique.  La 
photographie,  elle  aussi,  est  inapplicable  a  l’etude  d’un  trop 
grand  nombre  de  sons,  tels  que  n,  d,  t,  gn ,  g  (dur)  et  k  (c  dur 
et  q).  Seule  la  mdthode  graphique  pourra  nous  servir  dans 
tous  les  cas  sans  exception  aucune.  Les  renseignements 
qu’elle  nous  fournit  sont  d’ailleurs  de  la  plus  grande  preci¬ 
sion  et  nous  permettent  de  conclure  que  les  rapports  que 
nous  venons  de  constater  entre  la  sonorite  des  consonnes 
labiales  m-b-p  (c’est-a-dire  le  fonctionnement  des  cordes 
vocales)  et  l’effort  organique  existent  aussi  pour  les  den- 


186 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


tales  n-d-t,  et  les  post-palatales  gn-g-k.  Comparons  en  effet 
les  traces  graphiques  des  figures  4  et  5. 

Laligne  inferieure  (Lx)  correspond  auxmouvements  vibra- 
toires  du  larynx  recueillis  au  moyen  d’une  double  capsule 
appliqu^e  sur  la  pomme  d’Adam  et  relide  a  un  tambour  ins- 
cripteur  &  membrane  tres  sensible.  Les  sinuositds  de  laligne 
sont  l^gerement  plus  fortes  pour  n  et  gn  que  pour  d  et  g 
(dur).  Elies  font  entierement  ddfaut  pour  t  et  k.  Cela  signifie 
que  les  deux  premieres  consonnes  de  chaque  groupe,  c’est- 


Lgue 
Lx 

I _ f  I _ I  I _ 1 

.  n  d  t 

Fig.  4. 

a-dire  n  et  gn,  d  et  g ,  sont  sonores,  tandis  que  la  derniere, 
soit  t  et  k,  est  sourde,  ou,  en  d’autres  termes,  est  prononc6e 
sans  le  secours  direct  des  cordes  vocales. 

La  ligne  sup6rieure  des  deux  figures  (. Lgue )  traduit  simul- 
tan^ment  le  degre  de  sonority  et  l’effort  organique,  ou  plus 


Lx 


spdcialement  la  pression  de  la  pointe  de  la  langue  contre  les 
alveoles  supdrieures  et  frontales  pour  n-d-t,  et  la  pression  de 
la  partie  post-dorsale  de  la  langue  contre  le  palais  dur  pour 
gn-g-k.  Elle  a  obtenue  a  l’aide  d’une  petite  ampoule  en 
caoutchouc  gonflde  par  une  insufflation  d’air,  appliqude  aux 
lieux  respectifs  d’articulation  et  relive  a  un  tambour  ins- 
cripteur  dont  la  membrane  ^tait  faiblement  rigide. 

L  inflexion  de  la  ligne  est  relativement  faible  pourn  et  gn, 
l^gerement  plus  accentucie  pour  d  et  g,  tres  forte  pour  t  et  A. 
Enremplagant  le  mot  inflexion  par  le  terme  effort  organique, 
on  comprendra  sans  peine,  que  dans  les  deuxgroupes  de  con¬ 
sonnes  dont  il  est  ici  question, la  diminution  de  la  sonority  va 
de  pair  avec  l’augmentation  de  l’effort  musculaire  de  lft 
langue. 

Des  relations  tout  a  fait  semblables  existent  entre  les  con- 


9n  g  (dur)  k 

Fig.  5. 


M^MOIRES  ORIGINAUX 


187 


sonnes  v-f,  z-s(dur),  j-ch.  Mais  il  estaremarquer  que  la  pre¬ 
miere  consonne  de  chaque  groupe  correspond  a  la  premiere 
des  groupes  precedents  au  point  de  vue  de  la  sonoritd  et  a 
la  seconde  au  point  de  vue  del’effort  organique. 

L’etude  des  mouvements  vibratoires  du  larynx  a  ete  faite 
au  moyen  de  la  double  capsule  appliqude  sur  la  pomme 
d’Adam.  La  petite  ampoule  dont  on  s’est  servi  dans  l’dtude 
des  labiales  m-b-p  a  pu  6tre  employee  egalement  pour  v-f, 
alors  qu’il  a  fallu  recourir  a  une  ampoule  tres  dtroite  et 
longue  d’environ  2  centimetres  et  demi  pour  determiner 
exactement  l’effort  organique  dans  remission  des  quatre  con- 
sonnes  s-z  et  j-ch. 

La  photographie  nous  donne  ici  des  rdsultats  d’une  net- 
tete  surprenante  et  nous  permet  d’apprdcier  avec  precision 
l’effort  organique  ndcessite  par  chacune  de  ces  consonnes. 
Ces  renseignements  viennent  corroborer  ceux  qui  nous  sont 
fournis  par  la  m^thode  graphique.  Les  reproductions  photo- 
graphiques  ci-jointes,  qui  traduisent  une  prononciation  na- 
turelle  sans  exagdration  aucune,  nous  rdvelent,  en  dehors 
des  differences  de  position  des  machoires  et  des  levres,  le 


Lvre 
Lx 

r 

Fig.  6. 

degrd  de  contraction  musculaire  avec  une  aussi  grande 
exactitude. 

V-F.  —  Pendant  la  prononciation  de  ces  deux  consonnes 
en  frangais,  la  levre  infdrieure  vient  effleurer  les  incisives 
supdrieures.  C’est  entre  ces  deux  organes  que  l’ampoule  a 
^te  placde. 

Comme  le  montre  le  trace  de  la  figure  6,  la  pression  de  la 
levre  contre  les  dents  est  manifeste;  mais  elle  est  beaucoup 
plus  faible  pour  wque  pour  f.  Disons  en  passant  qu  elle  s  ac- 
croit  tres  peu  dans  les  mots  ou  le  double  f  a  conserve  sa 
valeur  phonetique  ;  ce  qui  augmente  plus  sensiblement  dans 
ce  cas,  c’est  la  dur^e  du  contact  organique. 

La  difference  de  pression  labiale  ressort  tres  clairement 
de  la  comparaison  des  figures  7  et  8 . 

Z-S.  —  L’articulation  de  l’s  (dur)  et  du  z  est  la  suivante  : 

Les  deux  ranges  de  dents  viennent  presque  au  contact 
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l’une  de  l’autre.  Les  commissures  des  levres  s’dcartent 
comme  pour  e  ou  i  accentuds.  La  pointe  de  la  langue  prend 
place  derriere  les  incisives  infdrieures,  tandis  qu  avec  ses 
bords  latdraux  elle  touche  aux  molaires  supdrieures .  Entre 


Flb'-7.  -i>.  F.g.  8.  -  f. 

la  ligne  mediane  du  palais  dur  et  la  partie  mddio-dorsale  de 
la  langue  se  forme  un  petit  canal  etroit  qui  serf  a  l’ecoule- 
ment  du  souffle. 

La  sonorite  est  nulle  pour  s  (dur);  elle  est,  au  contraire, 
tres  grande  pour  z. 

A  fin  de  determiner  l’effort  organique  accompli  pendant 


*  .  s  (dur) 

Fig.  9. 

1  emission  des  deux  consonnes,  unepetite  ampoule  en  caout¬ 
chouc  dtroite,  allongde  et  assez  rigide  a  ete  placde  le  long 
des  molaires  supdrieures  de  chaque  c6te. 

Les  bords  de  la  langue,  en  s’appuyant  sur  ces  ampoules 
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tubulaires,deplacent  l'airqui  s’y  trouve  enfermd,  d’ou  devia¬ 
tion  de  la  plume  du  tambour  inscripteur  et  par  suite  in¬ 
flexion  du  trace  graphique  obtenu. 

Cette  inflexion,  com  me  nous  le  montre  la  figure  9  (ligne 
superieure),  est  sensiblementplus  grande  pour  s  que  pour  z, 
tandis  que  la  sonorite,  trop  forte  pour  z,  est  nulle  pour  s 


Fig.  10.  —  z.  Fig.  li.  —  s, 

(dur).  Quant  a  l’effort  organique,  ces  m^mes  relations  se 
constatent  aisement  sur  les  figures  10  et  11. 

J-Ch.  —  II  nous  reste  a  considerer  un  dernier  groupe  de 
consonnes  :  les  deux  chuintantes  j  et  ch.  On  les  prononce  en 
avangant  les  deux  levres,  et  en  rapprochant  les  machoires 
exactement  comme  pour  s  et  z.  Toutefois  la  langue  se  retire 
legerement  ets’eieve  vers  le  palais  dur;  la  pointe  reste  li- 
brementsuspenduederriere  les  alveoles  frontalessuperieures, 
pendant  que  les  bords  lateraux  viennent  au  contact  des  al¬ 
veoles  laterales  et  des  molaires  supdrieures.  L’effort  orga¬ 
nique  s’exerce  aux  memes  endroits  que  dans  la  prononcia- 
tion  de  l’s  et  du  z.  La  disposition  des  appareils  investigateurs 
employes  precedemment  peut  done  servir  a  nouveau. 

II  ressort  de  la  figure  12  que  le  j  se  prononce  avec  une 
sonorite  considerable  et  une  pression  musculaire  relative- 


Fig.  13.  —  j.  Fig.  14.  —  Cl i. 

effet  que  les  rapports  entre  l’effort  organique  et  la  sonority 
des  consonnes  sont  constants  et  inverses,  c’est-a-dire  que 
toute  augmentation  dans  le  travail  articulatoire  entraine 
comme  consequence  immediate  une  diminution  dans  le  travail 
phonateur  proprement  ditj  en  d’autres  termes,  la  tension 
des  muscles  de  la  bouche  correspond  a  un  rel&chement  des 
cordes  vocales. 
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ment  faible.  Pour  ch,  au  contraire,  1’ effort  organique  est 
tres  grand,  tandis que  lasonoritey  faitcompletement  defaut. 
La  difference  de  contraction  musculaire  pendant  remission 


j  ch 

Fig.  12. 

des  deux  consonnes  s’observe  a  premiere  vue  sur  les  figures 
13  et  14. 

Les  conclusions  que,  dans  ma  preoedente  etude,  j’ai  for- 
muiees  au  sujet  des  consonnes  m-b-p,  peuvent  done  s’etendre 
a  tout  le  systeme  consonantique  frangais.  Nous  voyons  en 
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Cette  constatation  nous  fournit  l’explication  d’un  ph^no- 
mene  que  nous  pouvons  remarquer  tous  les  jours.  Beaucoup 
de  chanteurs  et  surtout  de  cantatrices  se  trouvent  dans  l’im- 
possibilitd  absolue  de  se  faire  comprendre  en  chaptant, 
uniquement  parce  qu’ils  ne  savent  pas  etablir  les  justes 
rapports  entre  la  tension  des  muscles  du  larynx  et  ceux  de 
la  bouche.  Certains  professeurs  de  chant  pretendent  m^me, 
et  tout  a  fait  a  tort,  ce  me  semble,  qu’une  bonne  prononcia-. 
tion  est  incompatible  avec  une  belle  Emission  vocale.  Nous 
verrons  ce  qu’il  en  est  dans  une  prochaine  etude  sur  remis¬ 
sion  des  voyelles  parldes  et  des  voyelles  chanties. 


CORRESPONDANCE 


UN  DERNIER  MOT  AU  DOCTEUR  MARAGE 

M.  Marage  a  eu  bien  tort  de  me  signaler  son  memoire 
ins6r6  dans  le  recueil  de  la  Societe  de  biologie  (1)  ;  il  m’a  fort 
d£gu. 

Je  comptais  y  trouver  pour  le  moins  une  «  preuve  »  que 
les  ventricules  de  Morgagni  avaient  6td  «  vus  »  fonctionnant 
«  sans  cyclones  ».  Mais  c  est  de  tout  autre  chose  qu’il  y  est 
question. 

L’auteur  y  pretend  avoir  ddmontre  ceci  : 

«  1°  La  cavity  buccale  suffit  seule  pour  former  la  voyelle 
«  chuchot^e  :  la  voyelle  devient  sonore  si  l’air  a  d’abord 
«  passe  entre  les  cordes  vocales  inferieures  »;  —  (pourrait-il 
done  passer  ailleurs?). 

«  2°  Les  ventricules  de  Morgagni  et  les  cordes  vocales 
«  supdrieures  donnent  le  timbre  de  voix  special  a  chaque 
«  sujet,  —  (la  cavity  buccale  est-elle  done  inutile?)  —  timbre 
«  qui  se  modifie  par  le  plus  petit  changement.  » 

Pour  d^montrer  tant  de  choses,  l’auteur  a  «  fait  construire 
«  des  ventricules  de  Morgagni, en  suivant  exactement  lesdimen- 
«  sions  indiquees  par  Sappey  ».  —  Je  pourrais  demander  si 
Sappey  amesure  exactement  les  dimensions  des  ventricules 
dans  la  position  vocale  que  devait  plus  tard  choisir  Marage  ; 
mais  ne  soyons  pas  trop  curieux. 

Dans  ces  ventricules  selon  Sappey,  non  modifies,  l’auteur 
fit  passer  un  courant  d’air,  qui  sortait  d’un  diapason  h  anche 
sonnant  la3,  —  et  il  obtint  un  10t  timbre. 

Puis  il  «  supprima  »  l’un  des  ventricules,  —  et  il  obtint  un 

timbre. 

Entinil  «boucha»  les  deux  ventricules,  «de  mani&re  Alaisser 
les  cordes  vocales  supdrieures  seules  »  I  —  Je  serais  fort  embar- 
rass<§  de  dire  comment  il  a  pu  obtenir  ce  resultat  extraordi¬ 
naire;  mais  —  le  fait  est  certain  il  obtint  un  3°  timbre. 

4e  precaution  :  «  Pour  dviter  toute  cause  d'erreur  »  —  (voyez 

(1)  Les  lecteurs  qui  seraient  curieux  de  lire  le  texte  complet  du  m6- 
moire,  le  trouveront  dans  le  volume  de  1899,  page  933,  et  non  dans  celui 
de  «  1897,  page  16,  lignes  20  et  suivantes  ». 
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comme  c'est  simple  !)  —  «  la  membrane  de  la  capsule 
«  manomdtrique  ytait  directement  au  contact  de  l’air  exty- 
«  rieur.  » 

a  C’est  tout.  »  —  Mais  n’est-ce  pas  suffisant? 

Persuade,  en  effet,  qu’il  a  percd  a  jour  le  sphinx  des 
voyelles,  Marage  va  partout  l’annoncer,  et  raconte  : 

1°  Que  les  cordes  inferieures  donnent  le  ton,  —  sans  doute 
parce  qu’elles  n’ont  servi  a  rien  dans  ces  experiences  faites 
avec  un  larynx  de  carton  derriere  lequel  parlait  un  diapason 
a  anche? 

2°  Que  les  cordes  superieures  et  les  ventricules  de  Morgagni 
donnent  le  timbre,  —  les  premieres  sans  doute  parce  qu’on 
les  a  laissees  subsister  seules?  —  les  seconds  parce  qu’on  les 
a  «  supprimds  »  ou  «  bouches  »  ? 

Remarquez  de  plus  que  «  supprimer  des  cordes  »  ou 
«  boucher  des  ventricules  »  constitue  pour  Marage  un  «  tout 
petit  changement  »  ;  petit  changement  aussi  la  suppression 
de  la  cavity  buccale! —  Qu’irait-elle  faire  dans  cette  galere? 
N’a-t-elle  pas  pour  speciality  de  «  suffire  seuie  pour  former 
la  voyelle  chuchotye  »  ? 

Mon  cher  ami, 

Vous  m’avez  fait  la  gracieusety  de  m’appeler  le  Clemen- 
ceau  de  l’Acoustique,  je  ne  demande  qu’a  vous  rendre  votre 
politesse  en  vous  appelant  le  Marey  de  la  Phonation,  mais 
c’est  a  une  condition  :  lorsque  vous  aurez  fait  une  belle 
expyrience,  laissez-moi  le  soin  de  l’interpryter.  Je  serai 
toujours  heureux  de  rendre  pleine  et  entiere  justice  a  votre 
talent  d’expyrimentateur. 

A.  Guillemin, 

Professeur  a  l’Ecole  de  M6decine  d’Alger. 
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Nous  publierons,  cette  ann6e,  dans  chacun  des  numeros  des  Archives 
internatiale  de  laryngologie,  une  note  d’anatomie  pathologique  et  de 
clinique  sur  des  sujets,  autant  que  possible,  classiques.  Le  but  que  nous 
poursuivons  est  trop  modeste  pour  que  nous  songions  a  nous  tracer  un 
plan  rigoureux ;  nous  avons  decide  de  recueillir,  au  hasard  de  la  clini¬ 
que  de  notre  maitre,  le  docteur  E.  Escat,  les  faits  pathologiques  tels 
qu’ils  viendront,  de  les  decrire,  d’exposer  les  grands  traits  des  questions 
auxquelles  ils  se  rapportent,en  tirant,  a  utant  qu’il  nous  sera  permis  de 
le  faire,  des  conclusions  pratiques. 

Que  ceux  qui  voudront  bieni  nous  lire  se  rassurent  done";  nous  n’ou- 
blierons  jamais  que  nous  avons  bien  plus  encore  a  recevoir  des  enseigne- 
ments  qu’a  en  donner,  et  notre  seule  pretention  sera  de  n’en  avoir 
aucune ! . . . 

Grace  a  i’extrSme  obligeance  de  M.  le  professeur  Tapie  qui  a  mis  toutes 
les  ressources  de  son  laboratoire  a  notre  disposition,  nous  accompagne- 
rons  nos  descriptions  de  reproductions  photomicrographiques,  afin  de 
ne  pas  trop  lasser  la  patience  des  lecteurs,  sur  i’indulgence  desquels 
nous  avons  beaucoup  a  compter,  et  que  deja  nous  remercions,  persuade 
qu’elle  nous  est  acquise. 


POLYPE  DES  FOSSES  NASALES  A  TEXTURE  MJXTE  (1) 

Par  VAQUIER  (de  Toulouse). 

Le  polype  que  nous  representons  nous  a  paru  interessant 
en  raison  de  la  variety  des  tissus  dont  il  est  forme.  Nous  ne 
voulons  pas  dire  toutefois  que  les  tumeurs  mixtes  des 
fosses  nasales  constituent  des  raretes  histologiques.  Elies 
sont  cependant  moins  frdquentes  que  les  polypes  banaux, 
constitudis  le  plus  souvent  par  une  hyperplasie  simple  du 
tissu  muqueux  ( myxome  pur). 

L’observation  clinique  se  rapportant  a  la  piece  est  toute 
classique. 

II  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  sans  antecedents  per¬ 
sonnels  et  familiaux,  proprietaire  a  Albi.  II  se  plaignait 
de  gene  de  la  respiration  nasale  depuis  plus  d’une  an- 
nee,  et  avait  presente  quelques  acces  d’asthme.  Tres  sujet 
a  des  atteintes  de  coryza  qui  se  repetaienttres  frequemment 

(1)  Preparation  de  M.  Rispal,  professeur  agr6ge  a  la  Facultd  de  m6de- 
cine  de  Toulouse. 
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et  duraient  plusieurs  semaines,  il  prtsentait,  il  y  a  trois 
mois,  des  phenomenes  du  c6te  de  la  trompe,  il  se  plaignait 
de  bourdotinements  d’oreille  a  gauche.  G’est  d’ailleurs  de  ce 
cote  que  l’insuffisance  nasale  Etait  la  plus  prononcee. 

L’examen  rhinoscopique  antErieur  revela  une  rhinite 
hypertrophique  classique  des  deux  fosses  nasales.  Les  cor¬ 
nets  infErieurs  etaient  modErEment  hypertrophies,  mais  les 
moyens  tout  particulierement  atteints.  A  droite,  le  cornet 
moyen  Etait  augmente  de  volume  d’une  fagon  considerable. 
A  gauche,  il  donnait  insertion  a  un  gros  polype  de  la  gros- 
seur  d’une  amande,  rouge,  de  consistance  ferme,  largement 
pedicuie,  mobile. 

Le  9  janvier  1903,  a  la  consultation  de  M.  le  docteur  Escat, 
apres  anesthesie  a  la  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  au 
2Qe  et  de  chlorhydrate  d’adrenaline  au  I000e,  la  tumeur  est 
enlevEe  a  l’anse  galvanique,  sans  douleur  et  sans  la  moindre 
hemorragie.  Cette  ablation  a  ete  suivie  d’une  cauterisation 
galvanocaustique  de  la  surface  d’implantation,  des  cornets 
moyen  et  infErieur.  Quinze  jours  apres,  cauterisation  iden- 
tique  de  la  fosse  nasale  droite. 

Les  phenomenes  d’insuffisance  nasale  avaient  disparu. 

L’etat  general  du  malade  Etait  bon,  l’appareil  lymphatique 
indemne,  la  tumeur  avait  bon  aspect,  tout  faisait  prEsager 
un  pronostic  benin. 

L’examen  histologique  nou3  a  montre  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  composee  de  plusieurs  sortes  d’ElEments  ana- 
tomiques,  a  savoir  : 

1°  Du  tissu  muqueux  ; 

2°  Du  tissu  conjonctif  adulte  ; 

3°  Des  glandes  hyperplasiees  ayant  conserve  le  type  normal. 

La  figure  1  nous  la  fait  voir  dans  son  ensemble,  recouverte 
d’un  Epithelium  qui  n’est  autre  que  celui  des  fosses  nasales. 
Cet  epithelium  disparait  sur  le  bord  droit  (de  la  figure  1), 
dont  les  points  correspondent  sans  nul  doute  a  l’implanta- 
tion  du  polype,  a  la  section  faite  par  l’anse  galvanique.  Des 
parties  apparaissent  particulierement  claires  sur  cette  figure  : 
dies  sont  constitutes  par  du  tissu  muqueux,  tres  fin,  tres 
delie.  A  c6tt  de  ces  points  myxomateux,  apparait  du  tissu 
conjonctif,  adulte  plus  ou  moins.  Certains  endroits  sont  net- 
tement  fibreux  ;  cette  region  (de  la  moitit  gauche  de  la 
figure  1)  nous  montre  done  le  myxome  associe  au  fibrome.  La 
figure  2  en  reprtsente  une  partie  a  un  faible  grossissement ; 
la  figure  3  est  la  reproduction  d’un  point  ou  le  tissu  muqueux 
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aprolifere  ;  un  vaisseau  s’est  trouve  dans  le  champ  du  mi¬ 
croscope,  etdes  cellules  rondes  que  l’onretrouve  unpeu  par- 
tout,  parfoisrassembldes,  asseznombreuses,  tdmoignent  d’un 
processus  inflammatoire,  ce  qui  est  d’ailleurs  assez  banal. 

Les  deux  figures  suivantes  represented,  a  des  grossisse- 
ments  differents,  des  points  pris  du  c6te  de  la  base  d’implan- 
tation  du  polype.  Nous  constatons  une  hyperplasie  glandu- 
laire  tres  considerable  par  endroit :  de  la  glande  a  prolifer^, 
mais  en  conservanttoujoursson  type  normal,  ce  quicaracte* 
rise  Yadenome. 

Sur  la  figure  4,onvoit  un  peu  partout  la  coupe  de  culs-de- 
sac  glandulaires  typiques  au  milieu  d’un  stroma  de  tissu 
conjonctif  adulte.  De  grandes  cavites  plus  ou  moins  regu- 
lieres,  tapiss^es  d’un  epithelium  a  cils  vibratiles,  ne  sont  que 
des  cavites  kystiques  developpees  aux  depens  des  culs-de- 
sac  glandulaires  (1).  Au  centre  de  leur  lumiere,  se  voit 
encore  un  peu  de  mucus  qui  s’est  resorbe.  Quelques  vais- 
seaux  cheminent  au  milieu  du  stroma  conjonctif  (fig.  4) ;  ils 
sont  assez  nombreux,  nettement  constilues  :  ils  ont  une 
paroi  propre.  Leur  presence  explique  la  coloration  rouge 
que  pr6sentaitle  polypea  l’examen  rhinoscopique  anterieur. 
La  figure  5  montre  les  glandes  qui  ont  prolifere  au  milieu 
du  tissu  conjonctif;  en  un  point  un  kyste,  tapisse  d’epithe- 
lium  a  cils  vibratiles. 

Cette  partie  de  la  tumeur,  tresnette  au  point  de  vue  histo- 
logique,  est  bien  difterente  de  celle  represents  dans  les 
figures  2  et  3.  En  raison  de  Yhyperplasie  des  glandes  et  de  la 
conservation  de  leur  type  normal ,  en  raison  aussi  de  la  nature 
du  tissu  interstitiel,  nous  en  ferons  volontiers  de  Yadeno- 
fibrome. 

La  tumeur  Sait  toujours  indolore  :  ce  caractere  s’explique 
par  l’absence  des  nerfs. 

En  resume,  l’examen  histologique  a  montre  l’association 
du  fibrome ,  du  myxome,  de  Yaddnome,  troistumeurs  bSignes. 
Le  pronostic  est  done  heureux,  surtout  apres  ablation  du 
polype  et  cauterisation  consecutive  des  cornets. 

(1)  Ces  kystes,  signals  par  les  auteurs,  peuvent  acquSrir  des  dimen¬ 
sions  assez  considerables  par  rapport  au  volume  total  de  la  tumeur  ; 
qu’il  suffise  de  consider  la  cavite  qui  apparait  nettement  au  centre  de 
la  figure  1,  entour6e  d’autres  plus  petites. 
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l’anatomie  compar^e  (1) 

DE  i/APPAREIL  DE  TRANSMISSION  DE  L’OUIE 

d’apres  les  travaux  les  plus  regents 

En  presence  des  notions  contradictoires  fournies  par  les 
embryologistes  meme  rdlcents  sur  le  developpement  et  la 
signification  d’organes  auditifs  d’importance  frondamen- 
tale,  il  nous  a  sembl£  que  l’anatomie  comparee  pourrait 
jeter  quelque  lumiere  sur  un  certain  nombre  de  faits  restes 
jusqu’ici  fort  obscurs.  On  peut  dire  en  effetque  les  vertebres 
inferieurs  nous  offrent  a  l’dtat  ddfinitif  la  plupart  des  stades 
que  l’on  observe  chez  1’homme  aux  diffdrentes  periodes  de  la 
viefoetale.  Ici,  point  de  developpement  accel^re, point  desauts 
dans  revolution,  qui  rendent  si  difficiles  a  saisir  et  parfois  si 
incomprehensibles  certaines  particularity  embryologiques. 
Malheureusement,  nous  ne  poss^dons  pas  encore  de  travail 
d’ensemble.  Les  traites  d’anatomie  compare  sont  d’une 
brievete  tout  a  fait  insuffisante  et  les  articles  originaux,  les 
monographies  sont  peu  accessibles  et  necessitent  le  plus 
souvent,  pour  6tre  compris,  des  etudes  pr^alables  qui  ne 
sont  guere  a  la  portae  de  la  majority  des  lecteurs.  II  nous  a 
semble  que  notre  modeste  essai,  malgr<§  toutes  ses  imper¬ 
fections,  pourrait  rendre  quelques  services,  celui  du  moins 
defaciliter  les  recherches.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que 
de  l’appareil  de  transmission  de  l’ouie,  laissant  pour  plus 
tard  letude  de  l’appareil  de  perception. 

I.  Batraciens.  —  Commeon  le  sait,  l’oreille  externe  etmSme 
l’oreille  moyenne  n’apparaissent  que  chez  les  Batraciens, 
mais  avec  une  inconstance,  des  divergences  d’apres  les  es- 
peces,  qui  auraient  lieu  d’etonner,  si  on  ne  savait  pas  que 
ces  vertebras,  si  rapproches,  sinon  des  Tel^ostdens,  du  moins 
des  Selaciens  etdes  Ganoides,  forment  en  realitd  un  groupe 
assez  peu  homogene  d’animaux  a  des  stades  devolution  fort 

(l)Nous6tudierons  ult6rieurement  sur  le  meme  plan  l’embryologie  et 
l’anatomie  descriptive  de  cet  appareil.  Un  index  bibliographique  sera  an¬ 
nexe  a  chacun  de  ces  articles. 
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differents  (1).  II  est  impossible  de  comparer  par  exemple  tel 
type  infdrieur  d’Urodele  (Batracien  avec  queue)  pdrennibran- 
che,  tres  analogue  encore  aux  poissons,  avec  tel  type  supe- 
rieur  d’Anoure  (Batracien  sans  queue),  tel  qu’un  crapaud  ou 
une  grenouille,  priv6  de  branchies  a  l’dtat  adulte,  et  ayant 
rdalis<5  dAja  des  perfectionnements  assez  notables  dans  sa 
disposition  architecturale.  D’ailleurs,  il  y  a  des  Batraciens 
en  voie  de  regression,  comme  il  y  en  a  en  voie  de  progres.  II 
dtait  done  tout  naturel  de  rencontrer  de  grandes  dissemblan¬ 
ces,  suivant  les  especes,  dans  certains  organes  des  sens  en 
pleine  voie  devolution,  tels  que  l’oule.  C’est  malheureuse- 
ment  ce  qui  a  lieu,  d’ou  une  grande  confusion  pour  l’exposi- 
tion  didactique. 

Rappelons  tout  d’abord  que  les  Batraciens  Urodeles  n’ont  ni 
trompe  ni  caisse  ;  on  ne  retrouvera  celles-ci  que  chez  les 
Batraciens  Anoures.  Les  Urodeles  sont  neanmoins  tres  im- 
portants  a  etudier  parce  qu’on  retrouve  chez  eux  les  pre¬ 
miers  rudiments  de  la  columelle ,  e’est-a-dire  de  la  chaine 
des  osselets  chez  les  mammiferes. 

Windischmann,  Stannius,  Hasse,  Huxley,  Wiedersheim, 
Parker,  Iwanzoff,  Retzius,  Gaup  sont  les  auteurs  qu’il  faut 
consulter.  C’est  chez  le  Menobranchus  qu’Huxley  a  commence 
a  debrouiller  la  disposition  fondamentale  de  la  columelle.  Il 
a  montrd  que  la  fen^tre  ovale  est  fermee  par  un  disque  os- 
seux,  encroute  de  cartilage,  qui  prdsente  sur  sa  face  externe 
une  apophyse  dirigdie  du  cdtdi  de  l’os  carrdi  et  sur  laquelle 
s’inserele  ligamentum  suspensorio-stapediale.  La  plaquette 
osseuse  reprdsente  celle  de  l’^trier;  le  ligament,  en  s’os- 
sifiant,  deviendra  chez  d’autres  vert<5brds  la  columelle.  Il 
est  recouvert  en  partie  par  un  prolongement  de  l’os  carrdi 
qui  s’en  distingue  du  reste  nettement.  C’est  le  processus 
specularis  de  Parker.  Or,  c’est  de  l’os  carrd  que  ddrivera 
plus  tard  l’anneau  osseux  qui  encadre  le  tympan.  Le  Pro¬ 
teus  se  comporte  comme  le  Mdnobranchus  (Wiedersheim, 
Parker) ;  mais  chez  la  Sirene,  l’opercule  qui  protege  la  fen^tre 
ovale  reste  cartilagineux  et  le  ligamentum  suspensorio-sta¬ 
pediale  se  transforme  en  une  large  membrane.  Le  Sireno- 
don  pisciformis  dtudi6  par  Hesse,  Friedreich,  Gegenbaur, 

(l)  D’ailleurs,  les  Batraciens  supdrieurs  munis  d’dcailles  et  k  squelette 
manifestement  plus  perfectionnd,  tels  que  les  Ganocdphales  et  les  Stdgo- 
c6phales,  ont  disparu  a  l’6re  actuelle.  On  ne  peut  savoir  ce  qu’^tait  la 
caisse  chez  les  Labyrinthodontes,  d6j&  si  remarquables  par  leur  grande 
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Wiedersheim,  Parker,  Retzius,  etc.,  possede  un  opercule  os- 
sifie,  ressemblant  a  un  cdne  aplati,  dont  la  base  est  tournee 
vers  la  fen^tre  ovale  et  dont  la  pointe  donne  insertion  au 
ligamentum  suspensorio-stapediale,  se  rendant  a  l’os  carr4. 
Chez  les  D^rotremes,  l’union  entre  cet  os  et  Topercule  de- 
vient  beaucoup  plus  intime.  Ainsi  l’Amphiuma  montre 
une  sorte  de  soudure  de  ces  deux  parties  a  Taide  d’un  fibro- 
cartilage.  Meme  disposition  pour  le  Menopauma.  Chez  l’El- 
lipsoglosse,  le  Ranodon  et  la  Salamandrelle,  l’opercule 
conique  de  la  fenetre  ovale,  Ires  ddveloppdi,  se  confond  par 
son  sommet  avec  une  apophyse  de  l’os  carre.  Chez  la  Sala- 
mandre  (Wiedersheim),  il  y  a  simplement  une  sorte  d’anky- 
lose  fibreuse.  Faisons  remarquer  que  de  nombreux  trousseaux 
fibreux  unissent  la  columelle  rudimentaire  aux  diff^rentes 
pieces  osseuses  qui  forment  le  squelette  des  machoires.  Les 
mouvements  d’ouverture  et  de  fermeture  de  celles-ci,  l’arr^t 
d’une  proie  dans  la  gueule,  doivent  forcement  amener  des 
dbranlements  assez  notables,  qui  se  transmettront  au 
labyrinthe  et  y  eveilleront  un  sens  special  que  nous  ne  pou- 
vons  guere  que  soupgonner,  mais  qui  n’a  rien  a  faire  avec 
l’audition  proprement  dite.  Du  reste,  la  capsule  labyrinthi- 
que,  encore  tres  simple  et  priv^e  notamment  de  limagon,  est 
bien  mieux  dispos^e  ici,  comme  celle  des  poissons,  ainsi  que 
l’a  montre  Bonnier,  pour  percevoir  des  pressions  periodiques 
ou  non,  que  de  veritables  ondulations  sonores.  L’oreille, 
tres  rudimentaire,  se  distingue  peu,  a  ce  poiut  de  vue,  des 
organes  de  la  ligne  lat^rale,  dont  elle  peut  etre  consid^ree 
comme  l’homologue,  D’autre  part,  faisons  remarquer  que  le 
muscle  dlevateur  superieur  de  l’^paule  s’insere  en  partie  sur 
l’opercule  et  constitue  ainsi  un  premier  rudiment  des  mus¬ 
cles  de  la  caisse. 

Quelle  est  maintenant  l’origine,  quelle  est  la  signification 
morphologique  des  parties  de  la  columelle  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  ?  On  sait  que  certains  embryologistes  ont 
fait  d^river  la  chaine  des  osselets  tout  entiere  des  arcs  bran- 
chiaux.  L’anatomie  et  l’embryologie  comparees  ne  sont  pas 
favorables  a  cette  hypothese,  du  moins  pour  ce  qui  a  trait  a 
une  partie  de  la  columelle.  Comme  Huschke  l’avait  soutenu 
pour  la  Salamandre,  Reichert  pour  le  Triton,  Parker  et 
Wiedersheim  admettent  qu’a  aucun  stade  embryonnaire,  il 
n’y  a  de  rapport  evident  entre  l’opercule  et  l’arc  hyoide. 
Wiedersheim  conclut,  d’apres  ses  recherches  sur  le  Triton 
alpestre  et  l'Amblyostome,  que  l’opercule  provient  d’un 
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ypaississement  de  la  paroi  externe  de  la  capsule  labyrinthi- 
que.  Stohr,  qui  a  dtudie  la  question  chez  les  tritons  cris- 
talus  et  tzeniatus,  chez  le  Sirenodon  pisciformis,  admet,  qu’au 
niveau  de  la  fenetre  ovale,  la  capsule  labyrinthique  ne  passe 
pas  tout  d’abord,  comme  le  reste,  a  la  phase  cartilagineuse ; 
mais  cette  partie,  restye  indifterencide,  donne  naissance  par 
son  bord  antyrieur  a  une  sorte  de  prolongement  qui  plus 
tard  s’en  dytache  et  qui  est  l’opercule  ou  stapes  (e trier).  Ce- 
pendant  Witebsky  a  soutenu  dernierement  que,  chez 
l’Axolotl,  l’opercule  et  la  columelle  appartiendraient  au  sque- 
lette  visceral  et  deriveraient  de  Fare  hyoidien.  Mais  cette 
opinion  n’a  pas  yte  adoptee.  Gaup  la  combat  vivement  et  n’y 
voitqu’une  erreur  produite  par  une  appreciation  erronee  de 
la  valeur  de  certains  rapports  de  contiguity. 

Les  Anoures  sontloin  d’avoir  tous  une  oreille  moyenne.  On 
ne  trouve  point  trace  d’une  caisse  et  d’une  trompe  en  etu- 
diant  le  Bombinator  igneus,  le  Callipres  minor  (Pelobates), 
etc. ;  chez  les  Aglosses,  la  cavity  tympanique  estentierement 
osseuse  et  le  tympan  remplace  par  une  lame  de  cartilage.  Au 
contraire,  les  crapauds  et  les  grenouilles  ont  une  troiqpe 
cqurte  et  large,  bien  distincte,  avec  une  caisse,  un  tympan 
membraneux  et  une  columelle  assez  bien  dyveloppee.  Les 
parois  de  la  caisse  sont  molles  en  certains  points,  cartilagi- 
neuses  ou  meme  osseuses  en  d’autres  endroits,  comme  Font 
montre  Petzius  et  Hasse.  qui  en  ont  laisse  une  bonne  des¬ 
cription.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Gaup  dans  son  excel¬ 
lent  travail,  la  fenetre  ovale  est  situye  chez  ces  batraciens 
au  fond  d’une  depression  beaucoup  plus  grande  qu’elle,  sur- 
tout  en  avant  (fossa  fenestrae  ovalis).  L’opercule  de  la  feny- 
tre,  ou  stapes,  est  un  disque  cartilagineux  a  grand  diametre 
antero-posterieur  qui  ferme  la  fenetre  enladebordant  large- 
ment  en  avant  et  en  arriere.La  columelle  estcomposye  d’un 
segment  externe,  d’un  segment  median  et  d’un  segment  in¬ 
terne  ou  stapes.  La  partie  mydiane,  osseuse,  bien  dyveloppye, 
conique,  est  comprise  dans  un  repli  de  la  muqueuse  qui  ta- 
pisse  le  toit  de  la  caisse  ;  la  portion  interne  est  aplatie  et 
forme  une  sorte  de  faux  opercule,  appliquy  sur  le  vyritable; 
le  segment  externe  se  recourbe  pour  se  porter  sur  le  tym¬ 
pan,  avec  lequel  il  contracte  des  adherences  intimes.  Coliv 
melle  et  opercule  de  la  fenytre  ovale  restent  bien  dis¬ 
tinctly.  Gaup  fait  remarquer  que  le  muscle  yidvateur  supyrieur 
de  l’epaule  s’insere  en  partie  sur  l’opercule,  en  partie  sur  le 
pourtour  de  la  fenytre  ovale  et  myrite  par  cela  d’ytre  compary 
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a  un  muscle  intratympanique  ;  il  en  seraitde  mAme,  quoiqu’a 
un  moindre  degr£,  du  muscle  depressor  mendibulue,  dont  Tun 
des  faisceaux  donnera  plus  tard,  par  trajet  aberrant,  un  des 
muscles  de  la  caisse. 

Chez  les  Anoures,  oil  l’oreille  moyenne  semble  ne  pas 
exister,  il  y  a  en  r^alite  regression  de  cet  organe,  dont  on 
trouve  certains  debris  caracteristiques,  tels  que  tympan, 
cadre  tympanique  ou  columelle.  Ainsi,le  Pelobates  fuscus  a 
une  columelle  avec  trois  segments.  Le  Pseudophryn6  en 
est  d^pourvu,  mais  il  possede  manifestement  un  cadre  tym¬ 
panique.  De  grandes  differences  s’observent,  a  ce  point  de 
vue,  entre  des  animaux  tres  voisins  ;  ainsi  le  Phryniscus 
lsevis  n’a  qu’un  opercule,  tandis  que  chez  le  Phryniscus 
niger  on  trouve  une  columelle  et  un  anneau  tympanique 
(Parker). 

D’ou  viennent  cette  trompe  et  cette  caisse  que  nous  venons 
d’etudier  chez  les  Anoures  ?  Huschke  les  fait  provenir  de  la 
premiere  fente  branchiale.  Suivant  Rathke,  ces  fentes  dis- 
paraissent  completement  a  ce  niveau,  mais  a  leur  place  se 
montre  un  diverticule  pharyngien  de  formation  secondaire, 
qui  donne  naissance  aux  diverses  parties  de  l’oreille 
moyenne  et  n’aurait  ainsi  rien  a  faire  avec  les  derives  bran- 
chiaux.  Reichert  pense  que  la  trompe  et  la  caisse  sont  for¬ 
ces  par  la  deuxiime  fente  branchiale.  Pour  Villy,  ces  or- 
ganes  seraient  l’analogue  de  la  fente  hyomandibulaire  des 
S&aciens.  Gaup  a  r^ussi,  par  sespatientes  et  tres  remarqua- 
bles  recherches,  &  elucider  ce  probleme  d^licat  et  d’une 
importance  thdorique  si  grande.  Il  a  vu  une  trainee  de  cel¬ 
lules  indifferenci^es  qui  se  portaient  du  c6t6  de  l’ceil  et  qui 
repr^sentaient  ^videmment  la  deuxieme  fente  branchiale. 
Cette  masse  cellulaire  se  plissaitet  £tait  bientot tapiss^e  par 
l’^pith^lium  pharyngien.  Ses  iddes  ont  ete  confirmees  par 
les  recentes  recherches  de  Spermann.  Suivant  cet  auteur, 
au  niveau  de  1’ extremity  externe  en  cul-de-sac  du  canal  tu- 
baire,  encore  indiff^rencie  en  trompe  et  en  caisse,  se  forme 
rapidement  un  anneau  osseux  qui  est  le  cadre  tympanique  ; 
or  celui-ci  d^riverait  d’une  masse  cellulaire  faisant  partie 
de  l’os  carrd.  Cet  anneau  n’est  d’abord  qu’un  croissant,  dont 
les  deux  extremit^s  finissent  par  se  rejoindre.  Quant  a  la 
columelle  (chainedes  osselets  desbatraciens),ellenaitdu  pre¬ 
mier  arc  branchial  suivant  Huschke,  du  deuxieme  arc  bran¬ 
chial  suivant  Reichert,  opinion  qui  fut  reprise  beaucoup  plus 
tard  par  Parker.  Au  contraire ,  Huxley  fait  deriver  la  columelle 
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de  l’opercule,  c’est-a-dire  de  la  capsule  labyrinthique.  II 
s’appuie  sur  les  rapports  du  nerf  facial  avec  cette  columelle 
et  sur  les  connexions  du  ligament  suspensorio-stap&lial. 
Gaup  admet  que  la  partie  externe  de  la  columelle  est  une 
formation  ind^pendante  et  que  la  partie  interne  provient  de 
la  capsule  labyrinthique.  Les  travaux  de  Kilian  et  de  Villy, 
ainsi  que  les  importantes  recherches  de  Gaup,  semblent  done 
demontrer  la  justesse  des  vues  emises  par  Huxley  ;  la  colu¬ 
melle  de  la  grenouille  ne  serait  que  l’ossification  du  liga¬ 
ment  suspensorio-stapedial,  qui,  chez  les  Urodeles,  va  de 
l’opercule  a  l’os  carr£,  mais  qui,  ici,  s’arrfite  au  cadre  tym- 
panique,  derive,  du  reste,  de  l’os  carr£. 

II.  Sauropsides.—  Nous  r^unissons  ici  les  oiseaux  aux  rep¬ 
tiles,  ces  deux  grandes  classes  de  vertebres  presentant  les 
plus  grandes  analogies  (1)  et  ayant  une  oreille  moyenne  ba- 
tie  sur  le  meme  type.  Comme  le  fait  remarquer  Gaup,  les 
travaux  recents  sur  l’oreille  moyenne  sont  malheureuse- 
ment  peu  abondants.  Cependant  il  faut  signaler  ici  les  fort 
int^ressantes  recherches  de  Versluys  sur  la  caisse  et  la 
trompe  des  Lacertiens  (lizards)  et  celles  plus  anciennes  de 
Hasse  sur  le  meme  sujet. 

Chez  les  Sauriens ,  la  caisse  et  la  trompe  se  confondent 
en  un  vaste  recessus  pharyngien,  largement  en  communica¬ 
tion  avec  la  gorge,  qui  s’insinue  entre  divers  os  et  divers 
muscles,  mais  dont  la  forme  et  les  connexions  varient  beau- 
coup  suivant  l’espece  de  lezards.  Le  tympan  est  entour£  d’un 
rebord  fibreux.  La  columelle  est  composee  d’une  partie  car- 
tilagineuse  (segment  externe)  et  d’une  partie  osseuse  (seg¬ 
ment  interne).  On  trouve  un  conduit  auditif  externe  fibreux, 
peu  profond,  au  fond  duquel  est  situ£  le  tympan.  Ce  dernier 
peutdu  reste,  comme  chez  le  dragon  volant,  disparaitre  par 
regression,  quand  il  secouvre  d’^cailles,  ainsi  que  le  restant 
de  la  peau. 

Chez  l’Anguis  on  trouve,  a  la  base  de  l’dcaille  qui  recou- 
vre  la  membrane  tympanique,  un  petit  canal  qui  est  le  con¬ 
duit  auditif  externe.  A  cause  de  leur  genre  de  vie,  toutes  les 
formes  fouissantes  des  Sauriens  perdent  leur  tympan 
(Anelideee,  Amphisbenidese,  Anelytropidege,  etc.).  Celui-ci 
fait  defaut  aussi  a  beaucoup  d’Agames.tels  que  le  camion. 

(1)  Les  oiseaux  semblent  d^river  des  reptiles,  comme  le  prouve  la  dis¬ 
position  architecturale  del’Arch6opt6ryx  des  ardoisibres  de  Solenhaufen. 
D’ailleurs,  les  Dinosauriens  ont  d^ja,  souvent  un  port  d’oiseau,  sans 
compter  qu’il  y  avait  des  reptiles  volants  tels  que  le  Pt6rodactyle. 
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Ce  dernier  perd  non  seulement  sa  membrane  tympanique, 
mais  encore  sa  caisse  ;  mais  on  retrouve  une  columelle  avec 
ses  deux  divisions  chez  d’autres  (Gecko,  etc.)  (1) ;  lesdeux  seg¬ 
ments  finissent  du  reste  par  se  souder  et  seconfondre.  Chez 
le  Pachydactyleus  (geckonide)  par  contre,  on  trouve  une 
disposition  remarquable  de  l’extrdmitd  interne  de  la  colu¬ 
melle.  Celle-ci  est  perforee  et  prdsente  deux  pieds,  comme 
l’^trier  des  mammiferes.  L’oreille  moyenne  subit  des  meta¬ 
morphoses  rdgressives  fort  importantes  avec  l’Hatteria 
(Sphenodon  punctatus  ou  Rhynchocephalus  d’Owen),  ce 
lezard  si  remarquable  de  la  Nouvelle-Zelande,  dont  certaines 
dispositions  anatomiques  rappellentcelles  de  certains  reptiles 
fossiles  de  la  periode  secondaire.  Letympan  est  ici  remplace 
par  une  membrane  aponevrotique  (couche  fibreuse  du  tym- 
pan),  tendue  entre  la  machoire  inferieure,  l’os  pterygoide  et 
l’os  carr6.  II  est  annexe  a  un  recessus  pharyngien  represen- 
tant  la  caisse  et  beaucoup  plus  vaste  que  ne  le  croyait  Gun¬ 
ther.  Huxley  dit  mfime  qu’il  est  spacieux;  Iwanzoff  l’appelle 
recessus  eustachien,  pour  montrer  son  homologie  avec  la 
trompe.  Mais,  la  disposition  veritablement  intdressante  de 
l’oreille  moyenne  de  l’Hatteria  est  la  confusion  qui  semble 
exister  entre  le  segment  externe  de  la  columelle  et  la  petite 
apophyse  de  l’os  hyoi'de.  Pour  6tudier  le  d^veloppement 
embryologique  de  l’oreille  du  lezard,  on  ne  possedemalheu- 
seurement  que  le  travail,  tres  remarquable  du  reste,  d’Hoff- 
mann  et  celui  de  Parker  auquel  Gaup  fait  le  reproche  de 
manquer  d’exactitude  en  certains  points.  Hoffmann  admet 
que  la  partie  interne  de  la  columelle  est  d’origine  labyrin- 
thique  ;  d’autre  part,  une  extra-columelle  cartilagineuse, 
plus  petite,  semble  se  continuer  avec  l’os  hyoi'de.  Du  reste, 
faisons  remarquer,  a  ce  dernier  point  de  vue,  que  Heusinger 
aurait  observe, .il  y  alongtemps,  chez  un  embryon  de  lezard, 
que  l’os  hyoi'de  paraissait  se  continuer  dans  la  cavite  tym¬ 
panique.  Huxley  avait  affirme  aussi  cette  union,  ainsi  que 
Peters  et  Gadow,  Kilian,  Ossowa  et  Versluys. 

Nous  ne  possedons  guere  sur  l’oreille  moyenne  des  Chelo- 
niens  que  le  travail  de  Hasse.  La  trompe  des  tortues,  qui 
s’ouvre  dans  le  pharynx  par  une  ouverture  assez  etroite, 
aboutit,  apres  un  trajet  assez  court,  vers  le  voisinage  de  l’os 
carre,  a  la  caisse  qui  est  divis^e  en  deux  cavites  reunies  par 

(1)  Comme  les  Batraciens,  les  Sauriens  forment  un  groupe  fort  bete- 
rogene,  dont  les  especes  souvent  fort  eloign6es  entre  elles  sont  en  voie 
de  progres  ou,  au  contraire,  de  regression  relative. 
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un  canal  dtroit.  La  cavity  externe  regoit  la  trompe ;  la  cavity 
interne  se  met  en  rapport  avec  le  labyrinthe  par  une  fenetre 
ovale.  II  y  a  un  tympan  et  une  columelle,  composde  de  deux 
pieces,  qui  va  de  la  fenetre  ovale  au  tympan  en  passant  par 
le  canal  dtroit  signald  plus  haut.  Gegenbaur  lui  attribue  un 
muscle.  On  ne  possdde  sur  l’embryologie  que  quelques  no¬ 
tions  insuffisantes  fournies  par  Parker,  qui  fait  provenir  la 
columelle  de  l’arc  hyo'fdien. 

II  y  a  peude  documents  aussi  sur  l’appareil  de  transmis¬ 
sion  des  ondes  sonores  chez  les  Ophidiens.  Les  serpents,  qui 
presentent  un  grand  nombre  de  caracteres  anormaux  et  rd- 
gressifs,  n’ont  plus  ni  tympan,  ni  caisse,  ni  trompe,  mais 
seulement  une  petite  columelle,  perdue  au  milieu  des  parties 
molles  (Hasse'i,  qui  estosseuse  en  dedans,  et  cartilagineuse 
en  dehors  et  s’dtendde  la  fenetre  ovale  a  l’os  carre  (Hasse). 

Les  Crococi!i/iews,simanifestementsuperieursparrensemble 
de  leurs  caracteres  au  reste  des  reptiles,  ont,  contrairement 
aux  Ophidiens,  une  oreille  moyenne  bien  ddveloppee  et  d’une 
disposition  tres  complexe  (1).  La  trompe  se  trifurque,  et  les 
canaux  qui  en  naissent  peuvent  encore  se  bifurquer,  s’anas- 
tomoser.  Mais  en  realitd,  comme  l’a  montre  Van  Beneden, 
la  plupartne  reprdsentent  que  des  espaces  tympaniques  ac- 
cessoires.  Suivant  cet  auteur  et  suivant  Hasse,  la  caisse  pre¬ 
sente  elle-mdme  de  nombreuses  cloisons  qui  la  subdivisent 
en  cavitds  plus  ou  moins  distinctes.  En  arriere,  ontrouveun 
petit  recessus  en  rapport  avec  la  fenetre  ovale ;  mais  sa  prin¬ 
cipal  particularity  est  qu’elle  commence  a  dtre  pourvue  de 
cavitds  osseuses  accessoires  analogues  a  celles  des  cellules 
mastoidiennes  chez  les  mammiferes.  Ontrouve  une  cellule 
dansl’os  carrd  (Stannius) etune  autre  cellule  dans  l’occipital 
(cavitd  dpitympanique  de  Van  Beneden),  qui  s’dtenden  avant 
dans  le  parietal  et  qui  communique  en  arriere  sur  la  ligne 
mediane  avec  la  cellule  du  cotd  oppose,  unissant  ainsi  les 
deux  caisses  entre  elles,  non  seulement  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  mais  aussi  au  point  de  vue  fonctionnel,  de  telle 
sorte  qu’il  ne  peut  exister  chez  les  Crocodiliens  d’audition 
unilatdrale.  La  columelle  de  ces  reptiles  est  aussi  tres  re- 
marquable  par  les  apophyses  osseuses  qui  en  modifient  beau- 
coup  le  type  ordinaire  ou  lacertien.  On  y  trouve  un  noyau 

(1)  Si  nous  pouvions  Studier  la  disposition  de  l’ou'ie  chez  les  reptiles 
Dinosauriens  et  surtout  chez  les  reptiles  Thdromorphes  d6ja  rapproch6s 
des  mammiferes,  qui  vivaient  k  la  p^riode  secondaire  (terrains  cr6tac6s), 
il  est  certain  que  l’on  trouverait  de  nombreuses  formes  de  transition. 
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cartilagineux  accessoire  qui  semble  se  continuer  avec  le  car¬ 
tilage  de  Meckel  et  dont  la  signification  morphologique  a 
soulev6  beaucoup  de  discussions. 

L’oreille  moyenne  des  Oiseaux  presente  encore  un  type 
nettement  reptilien.  Ainsi,  au  lieu  d’osselets,  elle  ne  possede 
qu’une  piece  osseuse  unique  :  la  columelle.  La  caisse  est  tres 
volumineuse,  comme  chez  les  Ldzards  et  les  Crocodiliens,  le 
tympan,  bien  d£velopp£,  est  non  pas  sous-cutane  comme  on 
l’a  dit,  mais  situd  au  fond  d’un  petit  conduit  auditif  externe 
fibreux.  Cette  membrane  possede  un  cadre  tympanique  plus 
ou  moins  complet.  Les  parois  de  la  caisse  sont  constitutes 
par  des  os  tels  que  le  prooticum,  Poccipital  lateral,  l’os  squa- 
meux.  Ici,  comme  chez  quelques  autres  verttbrts  (Cro- 
codiliens),  on  trouve  un  recessus  tympanique,  communi- 
quant  largement  avec  la  cavite  gtnerale  et  se  mettant  en 
rapport  avec  la  capsule  labyrinthique.  Au  fond  de  ce  rtcessus 
est  placee  la  fenttre  ovale.  Comme  chez  les  Crocodiliens  on 
trouve  des  diverticules  de  la  caisse  dans  les  os  du  voisinage, 
tels  que  l’os  carrt,  la  machoire  inftrieure  (Ilasse),  etc. 

La  trompe  gauche  et  la  trompe  droite  s’unissent,  presque 
a  leur  arrivte  dans  le  pharynx,  en  un  canal  unique,  membra- 
neux,  qui  debouche  un  peu  en  arriere  des  choanes.  La  co¬ 
lumelle  est  composte  de  deux  pieces,  comme  celledes  Batra- 
ciens  et  des  Reptiles,  l’une  interne,  l’autre  externe.  Le  segment 
externe  est  cartilagineux  et  de  forme  assez  compliquee. 
Huxley  le  compare  a  une  plaquette  a  trois  angles  pointus, 
composte  d’une  portion  extrastaptdiale  en  rapport  intime 
avec  le  tympan,  d’un  prolongement  inftrieur,  qu’il  appelle 
infrastapedial,  d’un  prolongement  interne  (intrastaptdial), 
qui  demeurent  tous  deux  libres  dans  la  caisse,  contrai- 
rement  au  precedent.  Breschet  assimilait  avec  assez  de 
raison  cette  piece  externe  de  la  columelle  au  marteau  et 
a  l’enclume.  II  a  d’autre  part  insinue  que  le  prolongement 
inferieur  (infrastapedial)  devait  s’unir  au  cartilage  de  Meckel. 
Cette  union  a  et6  constatee  par  Peters  dans  les  embryons 
d’Autruche,  mais  elle  disparait  plus  tard.  Rappelons  enfin, 
d’apres  Stannius,  que  la  partie  de  la  columelle  qui  se  met  en 
rapport  avec  la  fenetre  ovale,  est  perforee  chez  le  Casoar, 
comme  chez  les  mammiferes  (gtrier).  La  caisse  des  oiseaux 
possede  des  muscles;  Breschet  ne  mentionnait  qu’un 
relacheur  tympanique,  mais  Platner  a  reconnu  l’existence 
d’un  tenseur  du  tympan,  dont  Gadow  a  fait  une  etude  d^tail- 
l£e.  II  s’insere  non  pas  seulement  sur  le  marteau  (c’est-a- 
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dire  sur  l’apophyse  externe  qui  le  reprdsente),  mais  encore 
par  des  fibrilles  tres  fines  sur  la  membrane  tympanique 
elle-meme.  II  n’y  aurait  pas  de  muscle  stapedius  innerv<§  par 
le  facial.  Disons  cependant  que  les  recherches  de  Gadow 
s’accordent  peu  avec  celles  de  Kilian  et  que  Gaup  en  con- 
teste  l’exactitude.  Kilian  a  trouve  un  muscle  de  l’<§trier 
chez  les  poules,  les  oies,  les  canards,  etc.,  qui,bien  net  chez 
l’embryon,  se  porte  ensuite  a Page  adulte  du cot<§  du tympan (?). 

L’embryologie  de  l’oreille  moyenne  chez  les  oiseaux,  no- 
tamment  chez  la  poule,  a  3t£  la  premiere  etudiee  chez  les 
vertebres.  Elleadonn^  lieu  a  descontroverses  retentissantes 
entre  des  auteurs  du  plus  grand  merite,  tels  que  Huschke, 
Rathke,Baer.  Malgreles  objections  dece  dernier,  Huschkecon- 
tinua  a  soutenir  que  la  caisse  et  la  trompe,  ainsi  que  le  conduit 
auditif  externe  de  la  poule,  d^rivaient  de  la  premiere  fente 
branchiale.  Reichert,  Rathke  et  Kolliker  adopterent  cette 
opinion;  mais,  en  1877,  Moldenhauer arriva  a  une  autre  con¬ 
ception.  II  fit  deriver  l’oreille  moyenne  d’un  cul-de-sac  se- 
condaire  du  pharynx  (salcus  tubo-tympanicus),  mais  cette 
id£e  contredite  par  Hoffmann  n’a  pas  6te  confirmee  par  les 
recentes  recherches  de  Harmer  sur  l’embryon  humain.  Mol¬ 
denhauer  a  neanmoins  eu  le  merite  de  montrer  que  l’oreille 
externe  d^rivait  de  la  premiere  fente  branchiale  par  sou- 
dure  des  parties  voisines  primitivement  s^pardes.  Reichert 
considerait  la  columelle  comme  une  dependance  de  l’arc 
hyoidien  et  cette  hypothese  a  £te  accepts  par  Parker.  Du 
reste,  cette  question  n’estpas  encore  r^solue  et  demande  des 
recherches  complementaires. 

III.  Mammi feres.  —  En  gdn^ral,  l’oreille  moyenne  des  diff£- 
rents  mammiferes pr^sente  de  grandes  similitudes.  Rappelons 
cependant  que  la  chaine  des  osselets  montre  parfois  des 
divergences  assez  grandes  suivanxles  especes.  Ainsi,  comme 
il  fallait  s’y  attendre,  chez  les  Monotremes  et  chez  beaucoup 
de  Marsupiaux,  elle  a  une  forme  semhlable  a  celle  des  rep¬ 
tiles.  Le  marteau  se  soude  a  f  enclume  chez  l’Echidne  et  plu- 
sieurs  Rongeurs,  et  a  l’os  carrd  chez  les  C<§tac<$s;  de  telle 
sorte  que  cet  osselet,  dans  les  Baleines,  les  Dauphins,  etc., 
perd  completementtous  ses  mouvements.  L’enclume  change 
beaucoup  moins  de  forme  que  le  marteau,  g^ndralement tres 
polymorphe.  L’dtrier  donnerait  passage  a  la  carotide  interne 
entre  ses  deux  branches  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas 
(Chdiropteres,  Ildrissons,  Rongeurs  varies,  d’apres  Otto  et 
Meckel).  D’autre  part,  certains  Edentds,  tels  que  leTatou,  le 
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Paresseux,  ont  un  os  s^samoi'de  dans  le  tendon  du  muscle 
stapedius  (Hyrtl).  Mentionnons  enfin  chez  quelques  mam- 
miferes  de  larges  diverticules  de  la  caisse  entre  les  organes 
voisins,  assez  analogues  a  ceux  des  Crocodiliens.  A  titre  de 
curiosity,  mentionnons  que  les  osselets  de  Toreille,  tres 
grands  et  tres  durs  chez  les  Baleines,  se  sont  tres  bien  con¬ 
serves  a  l’etat  fossile  depuis  l’^poque  tertiaire ;  leur  forme 
est  assez  caracteristique  pour  permettre  a  elle  seule-de  dis- 
tinguer  les  especes.  Tres  souvent  du  reste,  ces  animaux  ne 
sont  pr^sentes  que  par  les  debris  de  leur  caisse  auditive  ap- 
peiee  pierre  de  baleine  (c<5totolithes).  0.  Chauveau. 
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VARIETES 


I 

CLINIQUE-MAISON  DE  SANTE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUK 
DE  LA  TRINITE 

Sur  l’invitation  de  notre  distingue  confrere  ledocteur  Lau¬ 
rens,  nous  avons  visite  sa  clinique  r6cemment  installde.  Tres 
intdressd  parl'heureuse  installation  desesdif'fdrents  services, 
nous  avons  pensd  que  nos  lecteurs  liraient  avec  profit  ces 
notes  qu’a  bien  voulu  nous  faire  remettre  ledocteur  Laurens, 
par  son  assistant  le  docteur  Cousteau. 

La  creation  a  Paris  d’une  sorte  d’hopital  prive  oto-rhino- 
laryngologique,  d’une  clinique-maison  de  sante  permettant 
simultanement  la  consultation  externe  et  l’hospitalisation 
des  malades,  rdpond  &  une  necessity  sociale  et  scientifique* 
A  l’etranger,  du  reste,  de  nombreux  dtablissements  simi- 
laires  et  affectds  a  toutes  les  specialites  fonctionnent  depuis 
longtemps  et  avec  succes. 

1.  —  Organisation  de  la  clinique.  —  son  but. 

Dans  Torganisation  de  cette  Clinique-Maison  de  Santd,  on 
a  obdi  aux  preoccupations  suivantes  : 

1°  Fonder  un  dtablissement  de  proportions  modestes,  dont 
l’entretien  soit  par  consequent  facilement  assure,  et  cepen- 
dant  complet,  bdndficiant  de  toutes  les  rdcentes  acquisitions 
scientifiques  en  otologie  et  en  laryngologie.  Cette  specialite, 
en  effet,  a  pris  un  essor  extraordinaire,  grace  aux  mdthodes 
d’ exploration  plus  perfectionnees,  a  des  procddds  opdratoires 
mieuxrdgies;  aussi  exige-t-elle  actuellement,  non  seulement 
une  technique  fine  et  delicate,  mais  des  connaissances 
chirurgicales  permettant  d’aborder  toutes  les  grandes  inter¬ 
ventions  de  son  ressort.  L’oto-laryngologiste  doit  dtre  a 
meme  aussi  bien  de  ddbrider  un  tympan  que  de  pratiquer 
une  rdsection  cranienne  dans  une  complication  cerebrate 
otitique,  une  ligature  et  une  rdsection  de  la  jugulaire  dans 
la  phldbite  du  sinus,  une  thyrotomie  ou  une  laryngecto- 
mie. 

2°  Donner  des  soins  aux  malades,  tres  nombreux,  de  la 
classe  moyenne. 
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II  faut  reconnaitre  qu’a  l’heure  actuelle  il  leur  est  quel- 
quefois  difficile  d’avoir  les  soins  auxquels  ils  doivent  etpeu- 
vent  prdtendre.  L’hdpital  leur  inspire  une  crainte  souvent 
legitime,  malgr6  qu’ils  y  soient  toujours  fort  habilement 
trails  ;  d’autre  part,  le  cabinet  du  specialiste  leur  est  peu 
accessible.  A  cette  categorie  de  non-indigents,  aussi  digne 
d’int£r6t  que  la  classe  ais£e  et  que  les  pauvres,  s’adresse 
tout  particulierement  la  clinique.  Consultations  et  operations 
y  sont  donnges  et  pratiques  dansdes  conditions  convenables. 

3°  Traiter  les  indigents  et  les  ndcessiteux. 

En  principe,  la  Clinique  n’est  pas  gratuite ;  cependant,  sur 
la  presentation  de  leur  carte  d’inscription  au  bureau  de 
bienfaisance,  tous  les  desherites,  les  vrais  et  non  les  «  faux 
pauvres  »,  dont  l’etat  reclame  des  soins,  sont  regus  a  une 
consultation  speciale  et  soignes  comme  il  convient. 

4°  Organiser  l’enseignement  clinique  d’une  fagon  prati¬ 
que. 

Cet  enseignement  oto-rhino-laryngologique  est  destine  aux 
etudiants  et  aux  praticiens,  a  ceux  qui  desireront  apprendre 
les  procedes  les  plus  eiementaires  de  diagnostic  et  de  the- 
rapeutique. 

Les  lemons  sont  congues  selon  le  type  du  programme  du 
cours  de  vacances  trace  par  le  docteur  Laurens. 

La  realisation  de  ce  programme  est  due  a  la  division 
du  travail  et  a  sa  repartition  entre  des  assistants  exerces 
et  devoues,  comme  cela  se  pratique  depuis  longtemps  en 
Allemagne  ;  chacun  n’a  qu’un  nombre  limite  de  malades  a 
soigner. 


2.  —  Installation. 

La  Clinique-Maison  de  sante  oto-rhino-laryngologique  de 
la  Trinite  est  instaliee  rue  Nouvelle,  14,  dans  un  site  tran- 
quille  et  cependant  en  plein  centre  de  Paris,  a  proximite  de 
la  rue  de  Clichy  ou  aboutit  la  rue  Nouvelle,  pres  de  la  rue 
d’ Amsterdam,  a  6gale  distance  de  la  place  de  la  Trinity  et  de 
la  place  Clichy,  non  loin  de  la  gare  Saint-Lazare. 

Elle  occupe  un  hotel  de  date  rdcente,  dont  la  construction 
parfaite  a  necessity  peu  de  transformations.  Deux  petits  jar- 
dins  limitent  l’etablissement  et  y  apporteront,  pendant  la 
belle  saison,  leur  note  de  gaiete.  L  adaptation  au  but  actuel 
a„£t6  facile. 

La  Clinique  comprend  un  sous-sol,  un  rez-de-chaussee  et 
deux  etages  de  chambres. 
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Le  sous-sol  contient  les  caves,  calorifere,  cuisine,  salle  de 
sterilisation,  salle  de  bains.  Une  salle  de  pulverisation  y  sera 
installde. 

Le  rez-de-chauss^e  est  command^  par  deux  entries,  l’une 
particuliere,  l’autre  plus  vaste  aboutissant  a  une  sorte  de 
hall  sur  lequel  viennent  s’ouvrir  deux  salles  d'attente. 

Le  rez-de-  chaussee  possede  en  outre  un  cabinet  special 
pourle  mddecin  et  la  sdlle  de  consultation. 

Cette  salle  de  consultation  est  pourvue  de  tout  le  materiel 
scientifique  de  notre  sp^cialitA  Ala  Peripherie,  adossdis  au 
mur,  sont  disposes  des  postes  d’examen  comprenant  chacun 
Une  table  tres  simple,  en  bois,  avec  dessus  en  verre,  destinde 
a  recevoir  les  plateaux  d’instruments  et  les  medicaments, 
un  fauteuil  otologique  de  Simal,  deux  sieges,  pour  le  ma- 
ladeetle  medecin.  Chacun  de  ces  postes  comporte  :  une  prise 
de  courant  pour  permettre  l'dclairage  eiectrique  avec  le 
miroir  de  Clar  a  l’aide  du  tableau  reducteur  de  Gaiffe  et  une 
prise  de  gaz  pour  alimenter  le  sterilisateur  des  instruments. 
Grace  a  un  dispositif  special,  les  resistances  du  tableau  re¬ 
ducteur  sont  constituees  par  des  lampes  de  50  bougies  qui, 
placees  au  plafond  de  la  salle,  concourent  a  son  dclairage. 

II  existe  un  poste  particular  avec  moteur  eiectrique  pour 
le  massage  et  certaines  operations  rhinologiques,  sterilisa¬ 
teur  aeau  bouillante,  appareila  air  chaud  et  instruments  de 
la  bronchoscopie. 

Un  poste  supplementaire  a  ete  etabli  pour  repondre  aux 
indications  urgentes  ;  il  comprend  :  un  tamponnement  tout 
prepare  et  sterilise  pour  une  epistaxis  grave,  une  boite  a 
tracheotomie  sterilisee  pour  une  tracheotomie  de  necessite, 
des  ampoules  de  serum  pour  injections  massives,  etc. 

Sur  certaines  tables,  pendant  les  cours,  sont  disposes  des 
fantdmes  pour  faciliter  la  technique  aux  debutants  et  leur 
permettre  de  passer  en  revue,  comme  sur  des  coupes  en  serie, 
des  groupes  entiers  d’ affections  de  l’oreille,  du  nez  et  du 
larynx.  Des  photographies  stereoscopiques  a  edairage 
eiectrique  schematisent  la  description  des  differents  organes. 
Enfin  des  planches  murales,  dessins  et  moulages  completed 
l’examen  visuel. 

Cette  salle  contient  en  outre  les  fiches  d’observation  de 
tous  les  malades,  de  fagon  a  pouvoir  se  rep^rer  a  un  moment 
quelconque  de  leur  traitement. 

Si  les  angles  des  murs  n’ont  pas  dtd  arrondis,  si  les  mou- 
lures,  peintures  et  corniches  ont  ete  laissdes,  du  moins  une 
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asepsie  absolue  est  de  regie.  Chaque  malade  possede  un 
plateau  avec  les  instruments  utilises  pour  son  examen  et  le 
tout  est  st£rilis£  al’eau  bouillante. 

Enfin,  il  y  a  des  accumulateurs  portatifs  de  Gaiffe,  pour  la 
galvanocaustie,  charges  directement  par  le  courant  de  la 
ville.  Deux  vitrines  destinies  Tune  aux  instruments,  l’autre 
a  la  pharmacie,  completent  le  matdriel  de  cette  salle. 

Une  chambre  noire  annexee  a  cette  piece  est  munie  d’un 
poste  d’eau  et  d’une  source  dlectrique.  Elle  facilite  les  exa- 
mens  radiographiques  et  la  transillumination  de  la  face  dans 
l’dclairage  des  sinus. 

Un  petit  laboratoire  ind^pendant  contiendra  les  pieces 
anatomiques  et  de  demonstration  et  sera  pourvu  des  instru¬ 
ments  n£cessaires  a  une  recherche  bact^riologique  extem- 
porande. 

Au  premier  etage,  deux  vastes  chambres  de  malades,  une 
autre  plus  petite,  toutes  tapissees  de  papiers  verniss^s  lava- 
bles,  meubiees  en  pitchpin  et  dont  le  lit  muni  du  sommier 
Pasteur  r^unit  toutes  les  qualitds  d’asepsie  desirable ;  la 
pharmacie  ;  une  salle  d’anesth^sie  ;  le  vestiaire  des  mede- 
cins ;  la  salle  de  sterilisation  et  la  salle  d’op^ration. 

La  salle  de  sterilisation  possede  tous  les  appareils  neces-  ' 
saires  a  l’asepsie  des  instruments,  des  objets  de  pansement 
et  de  l’eau,  c’est-a-dire  autoclave,  chauffe-linge,  etuve,etc... 
Tous  ces  appareils  executes  par  la  maison  Lepage  joignent 
a  une  tres  grande  simplicite  un  fonctionnement  parfait. 

La  salle  d’operation,  adjacente,  possede  un  edairage  re- 
marquable  grace  au  plafond  et  aux  deux  faces  qui  sont  com- 
pletement  vitrees.  Les  murs  sorit  peints  en  blanc  et  au  ripolin. 
Des  lavabos  donnanta  volonte  l’eau  sterilisee,  froide,  chaude 
ou  mitigee  et  un  vidoir  ont  ete  installs  par  la  maison  Lepage. 
Une  table  d’operation  extr6mement  simple,  peinte  au  ripo¬ 
lin,  est  pourvue  d’un  plan  incline  de  fagon  a  permettre  la 
position  de  Trendelenburg  dans  les  operations  sanglantes 
sur  les  voies  aeriennes.  Des  appareils  eiectriques  ont  ete  dis¬ 
poses  pour  faciliter  une  operation  urgente  pendant  la  nuit ; 
grace  a  une  prise  de  courant  reliee  au  miroir  frontal  par 
1  intermediaire  d’un  reducteur  de  potentiel,  les  interventions 
dans  les  cavites  petreuses  et  les  sinus  de  la  face  sont  singu- 
lierement  facilitees;  enfin  un  moteur  eiectrique  branche  sur 
le  courant  de  la  ville  permetles  craniectomies  et  lachirurgie 
cranienne . 

L’aeration  de  cette  salle  est  assume  par  une  prise  d’air 
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install^e  dans  l'une  des  parois  vitries.  Le  sol  enfin  est  lige- 
rement  diclive,  disposition  qui,  grace  a  une  vidange  munie 
d’un  siphon,  facilitele  lavage  de  la  salle  a  grande  eauimmi- 
diatement  apres  chaque  operation. 

Le  second  etage  comprend  des  chambres  de  malades  spa- 
cieuses  et  bien  airies,la  lingerie  etlelogement  du  personnel. 
Dans  chaque  chambre,  pres  du  lit  se  trouve  une  prise  de 
courant  ilectrique  permettant  Installation  d’une  lampe  por¬ 
tative  nicessaire  a  l’examen  ou  au  pansement. 

Les  quatre  etages  sont  relies  l’un  a  l’autre  par  un  tele¬ 
phone  particulier. 

Laurens  est  seconde  par  des  assistants  experiments, 
ayant  tous  faitleurs  preuves  dans  la  spicialiti,  en particulier 
par  le  docteur  J.  Cousteau. 


II 

L’ASEPSIE  a  LA  CLINIQUE  OTOLARYNGOLOGIQUE 
DU  PROFESSEUR  KORNER,  DE  ROSTOCK 

L’asepsie  regne  en  maitresse  ala  clinique  et  a  la  polycli- 
nique  du  professeur  Korner.  Pour  mieux  l’assurer,  on  a  se- 
pari  completement  les  chambres  de  malades  des  salles  de 
consultations.  Chacun  des  services  a  son  entree  particu- 
liere  et  les  malades  y  sont  traites  a  des  heures  diffirentes. 
Les  murs,  les  planchers  sont  en  carrelage  vernissi,  qu’on 
nettoie  a  grande  eau  chaque  jour.  La  salle  d’opirations  est 
munie  des  perfectionnements  les  plus  ricents.  La  lumiere 
du  jour  y  pinetre  detout  cote;  la  salle  d’examen  est  munie 
egalement  de  parois  vitries  permettant  un  iclairage  intense, 
et  favorisant  ainsi  le  nettoyage  des  malpropretis  dans  le  nez, 
les  oreilles,#la  gorge,  etc.  Korner  ne  se  contente  pas  en  effet 
de  l’excuse  banale  de  ceux  qui  objectent  a  la  disinfection 
soignie  de  ces  espaces  cavitaires,  tantdt  ^existence  de  pro¬ 
cessus  suppuratifs  antirieurs,  tantdt  l’inaccessibilite  de  cer¬ 
tains  recoins.  II  riponda  cela  que,  sans  disinfection,  onpeut 
rendre  profonde  et  diffuse  une  infection  d’abordrestie  super- 
ficielle  avant  l’intervention  opiratoire.  Puiscombien  d’ affec¬ 
tions  nasales,  auriculaires,  etc.,  ne  sont  pas  purulentes  I  Dans 
ces  cas,  il  serait  coupable  de  laisser  se  produire  des  infec¬ 
tions  secondaires.  Les  regions  malades  sur  lesquelles  doit 
porter  1  intervention  sont  soigneusement  nettoyies  et  disin- 
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fectees  deux  jours  a  l’avance.  S’il  s’agit  d’une  trepanation 
mastoidienne,  comme  il  est  difficile  de  savoir  a  priori  jus- 
qu’ou  on  ira,  le  cou  (encas  de  phlebite  jugulaire)  et  la  region 
temporale  tout  entiere  (en  cas  d’intervention  intracranienne) 
sont  l’objet  d’une  antisepsie  rigoureuse.  Les  cheveux  sont 
entierement  rases,  m^me  s’il  s’agit  des  femmes.  On  sait  en 
effetque  les  poils  abritent  presque  toujours  des  colonies  de 
streptocoques  et  de  staphylocoques,  qui  infectent  secondai- 
rement  la  plaie  operatoire,  retardent  la  gu&rison,  amenent 
des  suppurations,  des  eczemas  et  meme  des  erysipeles.  Kor- 
ner  a  vu  diminuer  tres  notablement  les  recidives  de  furon- 
cles  du  conduit  auditif  externe,  des  qu’il  s’est  decide  a  sacri- 
fier  la  chevelure  de  ses  malades,  au  moins  au  voisinage  de 
l’oreille,  en  faisant  disparaitre  notamment  ces  petits  cheveux 
follets  qu’il  est  impossible  de  maintenir  dans  la  coiffure  et 
qu’un  rien  rabat  sur  le  meat.  Poussant  plus  loin  encore  les 
precautions  a  la  clinique  de  Rostock,  on  a  dispose  une  cham- 
bre  sp^ciale  pour  les  pansements.  Les  vieux  linges,  les  mor- 
ceaux  de  gaze  et  de  coton  hydrophile  qui  ont  servi  sont,  bien 
entendu,  brules.  Les  pieces  fraiches  sont  saisies  non  a  la  main, 
mais  avec  des  pinces  et  appliqu^es  soigneusement  in  situ. 
On  dvite  ainsi  la  contagion  par  les  doigts  qui  sont  toujours 
souilies  de  staphylocoques  blancs.  Or,  c’est  ce  microbe  qui 
tend  a  rendre  chronique  l’otite  aigue.  Depuis  qu’on  evite 
ainsi  la  contamination  des  parties  malades,  on  ne  voit  plus 
s’eterniser  les  processus  de  suppuration  des  cavites  auricu- 
laires. 

La  polyclinique  comprend  une  salle  d’attente  speciale,  oil 
se  fait  le  tri  en  quelque  sorte  des  malades.  Les  cas  d’erysi- 
pele  y  sont  reconnus  et  envoy^s  dans  un  batiment  special; 
mais  m6me  pour  des  operations  assez  simples,  comme  l’abla- 
tion  des  vegetations  adenoi'des,  on  intervient  dans  une  salle 
d’operations  particuliere,  bien  disposee  a  cet  effet.  Korner  a 
remarque  en  effet  combien  etaient  frequentes  auparavant  les 
infections  secondaires  de  la  plaie  operatoire.  Celle-ci  se  recou- 
vrait  de  depdts  blanchatres  occasionnes  par  des  colonies  de 
streptocoques  qui  retardaient  la  guerison  et  determinaient 
parfois  des  complications  assez  graves  telles  que  l’otite 
moyenne  aigue.  D’ailleurs,  ces  foyers  streptococciques  pou- 
vaient  infecter  les  voisins  du  malade  et  meme  le  medecin, 
ainsi  que  Korner  en  a  fait  l’experience  lui-m6me.  L’amyg- 
dale  pharyngee  est  si  disposee  a  s’infecter,  qu’il  ne  la  touche 
qu’avec  un  doigtier  en  celluloid  ou  en  gomme,qu’onpeut  de- 
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sinfecter  rigoureusement.  Pour  cet  auteur,  cette  portidn  de 
l’anneau  de  Waldeyer  est  la  grande  porte  d'entrde  des  infec¬ 
tions  pharyngdes  dans  l’angine  traumatique  ou  spontande, 
ainsi  "que  le  demontre  l’examen  prdcoce  du  rhinopharynx.  La 
tumdfaction  inflammatoire  des  amygdales  palatines  ne  sur- 
viendrait  que  secondairement.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la 
protection  de  la  plaie  contre  les  germes  pathogenes  du  voi- 
sinage  a  l’aide  d’un  grand  morceau  de  gaze  qui  recouvre 
toute  la  ttite  sauf,  la  region  interessde,  ni  sur  la  disinfection 
dc  tous  les  instruments  par  l’eau  bouillante,  parceque  de  pa- 
reilles  mesures  sont  depuis  quelques  annees  adoptees  un  peu 
partout  dans  les  services  chirurgicaux  bien  tenus.  Mais  ce 
qui  est  moins  ordinaire,  c’est  le  soin  avec  lequel  Kdrner  et 
ses  assistants  s’efforcent  d’inculquer  les  mesures  de  proprete 
minutieuses  aux  malades  du  dehors  qui  viennent  se  faire 
soigner  a  la  consultation  externe. 


0.  0. 


RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES  (1) 


I.  —  Abces  periamygdalien  a  Evolution  indolente. 

Boucher,  Age  de  32  ans,  vient  nous  consulter  pour  une  genelegere 
de  la  deglutition  a  gauche.  Malgrd  l’absence  de  phenomenes  reaction- 
nels  locaux  et  generaux,  l’examen  ne  permettait  pas  de  douter  un  ins- 
tantqu’un  abces  allait  se  former.  Cinq  jours  apres,  on  constata  nette- 
ment  une  grosse  collection  au  siege  habituel.  Toujours  pas  de  reaction 
locale,  ni  generale ;  a  peine  une  rougeur  appreciable  des  tissus.  Le  ma- 
lade  peut  avaler  facilement  et  n’eprouve  encore  qu’une  g£ne  legere. 
Pas  de  raideur  dans  les  mouvements  des  machoires.  Le  stylet  introduit 
danslafossettesus-amygdalienneentre  le  voile  et  l’amygdale  donne 
issue  a  une  quantite  considerable  de  pus  bien  lie,  que  nous  oublia- 
mes  malheureusement  de  faire  examiner  au  point  de  vue  baclerio- 
logique.  L’exploration  methodique  et  approfondie  du  sujet  nous 
permit  d’eliminer  l’idee  d’une  tuberculose.  II  s'agit  done  vraisem- 
blablement  d’une  de  ces  collections  non  tuberculeuses,  a  marche 
d’abces  froid,  dont  on  a  publie  jusqu’ici  de  rares  exemples,  principale- 
ment  en  Allemagne. 

II.  —  Abc6s  retropharyngien  lateral  gauche  chez  un  enfant 
de  trois  mois  et  demi. 

L’enfant  etait  atteint  depuis  un  mois  d’un  leger  catarrhe  bron- 
chique.  La  mere,  ancienne  malade  de  la  clinique,  frappee  d’une 
certaine  difficulte  de  la  respiration  nasale,  nous  l’amena.  Rien  a 
l’inspection  du  nez  et  du  pharynx.  Au  toucher  digital,  nous  constatons 
dans  le  cavum  une  petite  masse  adenoldienne.  A  cause  d’un  leger 
coryza  et  de  la  g6ne  mod^ree  que  ces  vegetations  apportaient,  nous 
conseillons  d’attendre.  Huit  jours  apres,  nouvel  examen.  Etat  local 
a  peu  pres  semblable,  sauf  la  presence  a  gauche  et  en  haut  d  une 
tumefaction  legerementrenitentequi  nous  fit  soup^onner  l’existence 
d’un  abces  retropharyngien.  Malheureusement,  malgre  les  recom- 
mandations  qu’on  lui  avait  faites,  la  mere  ne  ramene  le  bebe  que 
cinq  jours  apres.  Gelui-ci  se  trouvait  dans  une  situation  tout  a  fait 
alarmante,  avecteinte  violacee  de  la  peau,  yeux  entr’ouverts,  res¬ 
piration  excessivement  genee  et  saccadee.  Le  nasopharynx  paraissait 
completement  obstrue;  une  masse  fluctuante  descendant  presque  au 
niveau  de  la  racine  de  la  langue,  mais  a  saillie  maxima  a  gauche  et 

(1)  Nous  inscrirons  desormais,  sous  ce  titre,  les  faits  de  notre  pratique 
qui  nous  sembleront  avoir  quelque  intdrSt.  Nous  serions  tres  reconnais- 
sants  a  nos  confreres  de  vouloir  bien  nous  communiquer  les  leurs 
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en  haut,  encombrait  le  pharynx.  La  collection  est  ouverte  immedia- 
tement  a  ce  point.  Ils’ecoule  une  quantite  considerable  de  pus  ver- 
d&lre  a  odeur  fade  qu’a  cause  des  circonstances  on  oublie  de  conser- 
ver.  Sit6t  le  liquide  evacue,  l’enfant  reprit  peu  a  peu  sa  respiration 
normale  et  s’endormit.  Depuis,  amelioration  rapide.  Notons  le  tres 
jeune  &ge  du  sujet  et  la  situation  laterale  gauche  de  la  collection  pu- 
rulente  retropharyngienne,  qui  semble  avoir  succede  a  une  inflam¬ 
mation  des  vegetations  adeno'ides  primitivement  constatees. 

III.  —  Phlegmon  amygdalien  ay  ant  precede  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  disparu  rapidement  par  deli¬ 
tescence  au  moment  de  l’apparition  des  arthrites. 

H.,  Age  de  36  ans,  ebeniste,  avant  eu  deja  trois  abces  de  l’amyg- 
dale  gauche,  vient  nous  consuller,  cinq  mois  apres  la  guerison  du 
dernier,  pour  une  nouvelle  poussee  aigue  du  cote  de  cette  meme  ton- 
sille  palatine.  Aspect  d’un  phlegmon  et  evolution  avec  dysphagie  et 
raideur  des  machoires,  mais  pas  de  fluctuation.  Le  surlendemain, 
apparition  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  (Ire  attaque)  qui  suivit 
son  cours.  11  y  eut  remission  rapide  des  phenomenes  gutturaux. 
L’abces  avorta. 

Nous  avons  cru  devoir  publier  ce  cas,  parce  qu’il  se  rapporte  a  la 
question  encore  si  controversee  des  rapports  entre  le  rhumatisme  et 
l’angine.  11  est  important,  a  ce  point  de  vue,  que  les  faits  de  ce 
genre  se  multiplient  dans  la  litterature  medicale,  afin  qu’on  puisse 
arriver  a  des  conclusions  precises. 


C.  Chacveau. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIETE  D’OTOLQGIE  AUTRICHIENNE 
Seance  du  27  octobre  1902 
Sous  la  presidence  du  professeur  Politzer 
Secretaire  :  Dr  Alexander 
Compte  rendu  par  le  Dr  L.  Reinhold. 

Urbantschitsch  pr^sente  une  jeune  fille,  chez  laquelle  il  a  amene 
une  diminution  d’une  fistule  retro-auriculaire  par  injection  de 
paraffine  liquide. 

L’ouverture,  d’une  grandeur  de  1  cent.  1/2,  s’etant  produite 
par  le  detachement  d’une  portion  d’un  sequestre,  a  ete,  par 
l’injection  de  paraffine,  reduite  a  une  fente  etroite. 

L’interessant  dans  ce  cas  est,  qu’en  deux  ans,  le  tissu  conjonctif 
ayant  vegete  peu  a  peu  dans  la  poche  cutanee  remplie  de  la  masse 
injectee,  a  l’heure  actuelle  on  trouve,  a  la  place  occupee  autrefois 
par  la  paraffine,  du  tissu  conjonctif  dur,  lequel  a  produit  la  dimi¬ 
nution  main  tenant  definitive  de  la  fistule. 

Urbantschitsch  essayera,  par  une  injection  de  paraffine  renou- 
velee,  de  faire  meme  disparaitre  cette  fente  etroite. 

Discussion  : 

Alt  a  toujours  vu  des  gue'risons  definitives  des  fistules  retro- 
auriculaires  a  la  suite  d’injections  dc  paraffine  sous-cutanees ; 

Le  tissu  conjonctif  penetre  dans  la  paraffine,  se  developpe  et  per- 
siste  ensuite  pour  toujours. 

Frey  ajoute  que,  d’apres  des  experiences  faites  par  lui-meme  sur 
les  injections  de  paraffine  et  publiees  autrefois,  les  resultats  plas- 
tiques  ont  ete  toujours  definilifs. 

11  n’y  a  jamais  de  regression  et  l’on  voit  survenir  souvent  encore 
une  amelioration  des  premiers  resultats  complementaires. 

Le  sort  de  la  paraffine  dans  le  tissu  n’est  pas  encore  bien  connu  ; 
mais  le  depot  sert  en  tout  cas  de  base  pour  la  croissance  du 
tissu  conjonctif,  qui  commence  plus  tard ;  cette  croissance  s’effec- 
tue  dans  tout  le  depot  de  paraffine  et  quelquefois,  corame  il  le  faut 
supposer,  meme  au  dela. 

Alexander  ajoute,  d’apres  les  recherches  de  Moszkowicz,  qui  ne 
sont  pas  encore  terminees  en  ce  moment,  qu’il  est  presque  cer¬ 
tain  que  la  paraffine  ne  determine  aucune  reaction  bien  grave 
dans  les  tissus,  mais  que  parfois  elle  les  irrite. 

Politzer  pretend  qu’il  n’est  pas  possible  de  fermer  completement 
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la  fistule  par  des  injections  de  paraffine,  puisque  le  canal  epider- 
mise  ne  peut,  par  ce  proc^de,  qu’etre  comprime.  II  recommande, 
pour  arriver  a  une  cloture  definitive,  la  galvano-cauterisation  du 
canal  fistuleux. 

Urbantschitsch  reconnait  les  inconvenients  que  peut  parfois 
entrainer  la  paraffine ;  mais  il  y  avait  dans  son  cas  un  tissu  cica- 
triciel  rigide,  ou  l’entree  de  la  paraffine  dans  les  vaisseaux  san- 
guins  n’etait  pas  a  prevoir,  et  cela  d’autant  moins  qu’il  n’y  avait 
pas  d’hemorragie  a  la  ponction. 

En  ce  qui  concerne  le  retrecissement  de  l’ouverture  anterieure 
d’un  centimetre  a  une  lacune  de  1  a  2  millimetres,  ceci,  d’apres 
son  opinion,  s’est  produit  par  une  inflammation  reactionnelle  du 
tissu  conjonctif. 

A  la  question  de  Politzer,  Urbantschitsch  repond  qu’il  ne  propose 
pas  une  soudure  de  la  fistule  par  une  injection  renouvelee,  mais 
seulementun  rapprochement  reciproque  des  parois  epidermisees  de 
l’un  et  de  l’autre  cote  et,  si  cela  reussit,il  pense  amener  une  soudure 
par  l’avivement  de  la  peau. 

Hugo  Frey  :Ma  communication  se  rapporte  a  deux  cas,  chez  lesquels 
j’ai  joint  a  une  operation  radicale  la  ligature  de  la  veine  jugulaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans,  qui  a  ete  amene 
a  la  clinique  le  5  aout  1902,  avec  ce  commemoratif,  qu’il  souffrait 
depuis  quelque  temps  d’une  suppuration  chronique  de  l’oreille 
gauche,  laquelle  avait  parfois  deja  cause  du  gonflement  derrierele 
pavilion  de  l’oreille. 

11  etait  survenu  un  pareil  gonflement  depuis  quelques  jours.  En 
m£me  temps,  l'enfant  manquait  d’appetit,  avait  de  la  fievre, 
poussait  des  cris  la  nuit  a  de  frequents  intervalles  et  montrait 
depuis  quelques  heures  une  apathie  frappante. 

A  son  entree  4  la  clinique,  on  remarquait  chez  le  petit  patient  un 
cedeme  leger  de  la  face,  de  lafievre  elevee  (39°, 8),  un  pouls  tres  tendu, 
tres  frequent.  11  gisait  en  pleine  apathie,  la  t6te  inclinee  en  arriere, 
les  extremites  inferieures  en  legere  adduction,  manifestant  de 
l’hyperalgesie  nette  au  tronc  et  aux  extremity,  sans  reaction  par 
des  cris  ou  des  paroles.  Les  pupilles  reagissaient  bien.  Du  c6te  des 
nerfs  craniens,  aucun  trouble  4  constater. 

Oreille  droite  :  en  etat  normal. 

Oreille  gauche  :  conduit  auditif  tres  retreci,  rempli  do  pus  epais, 
fetide,  membrane  du  tympan,  m6me  apres  lavage,  indistincte, 
pavilion  de  l’oreille  un  peu  descendu  et  ecarte  de  la  tMe.  Derriere 
l’oreille,  au-dessus  de  l’apophyse  mastoldienne,  tumeur  de  fa  gran¬ 
deur  de  la  paume  de  la  main,  peu  profonde,  hemispherique,  fluc- 
tuante;  peau  au-dessus  legerement  tendue  et  rouge4tre,  enflamm6e; 
elle  est  d  une  vive  sensibilite  spontande  et  4  la  pression. 

Mouvements  actifs  de  la  t6te  un  peu  r6duits  ;  ltig4re  raideur  de  la 
nuque,  sensibility  4  la  compression  de  la  portion  anterieure  du  cou. 
Sensorium  libre.  Impossible  de  procdder  4  un  examen  complet  de 
1  etat  general  4  cause  de  la  situation  du  petit  malade. 
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A  l’operation  faite  par  moi  le  5  aout,  on  narcose  au  chloroforme. 
On  trouve  d'abord  une  collection  de  pus  sous-periostee  assez  dtendue 
et f6tide.  L’os,  mis  a  nu,  dtait  en  plusieursendroits  decoloration  gri- 
s&tre,  et  apres  avoir  ete  gouge,  il  se  montraen  entier  infiltre  de  pus; 
un  cholesteatome  continu  remplissait  l’antre  etla  caisse  du  tympan, 
laquelle  a  et6  mise  k  nu  par  le  proced4  tvpique.  Plastique  d’apres 
Panse. 

La  dure-mere  denudee  paraissait,  dans  le  territoire  entier  de 
1’etage  de  la  base  du  crane  posterieure  et  de  celle  du  milieu,  un  peu 
epaissie  et  tres  rouge  ;  la  paroi  du  sinus  surtout  etait  rouge  fonce. 
Le  sinus  pulsatile  est  gonfle;  sa  paroi  tres  fragile  se  dechira  au 
toucher  cependant  tres  prudent  de  l’assistant ;  sur  quoi  une  hemor- 
ragie  importante  se  produisit.  En  essayant  de  l’arreter  par  le  tam- 
ponnement,  on  constata  que  l’hemorragie  cessa  apres  l’application 
de  ce  dernier  au-dessus  de  l’ouverture  superieure,  l’ouverture  infe- 
rieure  ne  saignant  presque  pas.  En  outre,  il  s’evacue  de  la  profon- 
deur  du  pus  fetide  de  couleur  grisatre,  lequel  provient  de  l’espace 
place  entre  le  sinus  et  les  parois  osseuses  de  la  fossette  jugulaire. 

Puisqu’il  devait  s’agir  d’une  thrombose  dans  la  partie  inferieure 
du  sinus  ou  m£me  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  la  plaie  a  ete 
hemostasiee,  puis  la  veine  jugulaire  recherch^e  au  bord  anterieur 
du  muscle  sterno-cleido-masto'idien  et  la  ligature  faite  au-dessus 
de  la  veine  faciale  commune. 

Le  soir,  defervescence,  sommeil  tranquille ;  le  lendemain  tempera¬ 
ture  38°,  le  surlendemain  de  l’operation  38°, 3.  Le  changement  du 
pansement  montrait  tous  les  tampons  imbibes  do  la  secretion  puru- 
lente.  La  defervescence,  qui  succedait  a  ce  changement  du  panse¬ 
ment  immediatement,  ne  fut  pas  alteree.  Parallelement  avec  la 
courbe  de  temperature  s’etait  abaissee  egalement  la  -  courbe  du 
pouls. 

Le  22  aout,  le  malade  put  quitter  l’hopital.  La  plaie  du  cou  etait 
guerie  par  premiere  intention ;  de  meme  la  plaie  retro-auriculaire 
s’etait  fermee,  sauf  une  petite  ouverture;la  caisse  du  tympan  etait 
presque  tout  a  fait  seche. 

Le  deuxieme  cas  a  trait  a  un  apprenti  serrurier  age  de  14  ans, 
entre  le  6  aout  a  la  clinique,  et  atteint  depuis  uneperiode  tres  longue 
d’une  otorrhee,  laquelle  cessait  de  temps  a  autre.  11  est  depuis  quatre 
semaines  environ  en  traitement  externe  a  la  clinique.  Un  leger 
gonflement  sur  1’apophyse  masto'idienne,  qui  existait  au  commence¬ 
ment  du  traitement,  disparut  aubout  de  quelques  jours;  maisl  ecou- 
lement  abondant  ne  cessait  pas.  Le  patient  se  plaignait  dans  les  der- 
niers  jours  de  maux  de  tete  tres  violents.  Aussi  on  l’engagea  a  se 
faire  operer.  Dans  l’oreille  gauche  on  constata  la  presence  d  une 
perforation  centrale  de  la  membrane  du  tympan  ;  parois  de  la  caisse 
du  tympan  un  peu  granuleuses.  Dans  l’oreille  droite,  au  fond  du 
conduit  auditif  un  peu  retreci,  des  granulations,  entre  lesquelles 
sourd  du  pus.  L’examen  de  la  fonction  demontre  des  deux  cotes 
l’existence  d’un  obstacle  a  la  propagation  du  son  ;  a  l’oreille  droite 
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le  chuchotement  fut  distingue  seulement  «  ad  concham  »  (pres  du 
pavilion  de  l’oreille),  a  l’oreille  gauche  a  une  distance  notable.  Tem¬ 
perature  38°, 2.  Un  peu  de  sensibilite  a  la  douleur  au  toucher  sur  le 
processus  mastoidien. 

L’operation  faite  par  l’orateur  le  6  aout,  dans  la  narcose  chlorofor- 
miquc,  fit  decouvrir  ici  aussi  un  cholesteatome,  environne  etpenetre 
de  pus.  Au  cours  de  l’operation  executee  d’une  maniere  typique,on  a 
mis  a  nu  aussi  bien  le  sinus  que  la  dufe-mere  de  l’etage  de  la  base 
du  crane  moyen.  La  paroi  du  sinus  etait  normale,  mais  presentant 
un  epaississement  leger.  Hemostase  soignee  de  la  plaie. 

Dans  les  jours  suivants,  la  temperature  resta  continuellenfient 
elevee,  ne  s’abaissant  jamais  au-dessous  de  37°, 5,  le  soir  s’elevant 
toujours  jusqu’a  38°, 6.  Au  changement  du  pansement,  les  tampons 
se  presentaient  les  deux  premiers  jours  tres  imbibes  de  pus;  au  troi- 
sieme  changement,  la  plaie  se  montrait  d’une  secheressesurprenante. 
11  survint  en  outre  du  gonflement  douloureux  dans  differentes  arti¬ 
culations,  mais  qui  disparaissait  toujours  apres  un  a  deux  jours. 
Le  patient  se  plaignait  de  maux  de  t6te  et  deperissait  visible- 
men  t. 

Ces  signes  typiques  de  pyohemie  deciderent  a  une  intervention 
nouvelle,  et  j’ai  recherche  la  veine  jugulaire  a  l’endroit  habituel  ou 
j’ai  fait  la  ligature.  Son  bout  superieur  etait  rempli  de  sang  et  fut 
egalement  lie.  Le  sinus  incise  contenait  aussi  du  sang,  mais 
l’on  pouvait  de  sa  partie  inferieure  recueillir  avec  la  cuilleree  un 
peu  du  thrombus,  d&ite  en  morceaux;  T.  normale  jusqu’au  24  aout, 
ou  elle  s’elevait  de  nouveau.  En  meme  temps  siirvenait  une  aggra¬ 
vation  importante  dans  l’etat  general.  Apres  ouverture  de  la  plaie, 
qui  etait  en  train  de  se  cicatriser  par  premiere  intention  et  apres 
avoir  enleve  la  ligature  du  bout  superieur  dela  veine  jugulaire,  on  a 
pu  voir  s’ecouler  de  la  veine  un  liquide  purulent;  le  bout  inferieur 
du  sinus  etait  de  nouveau  rempli  d’un  thrombus.  Un  evidement  ra-: 
dical  de  la  veine  jugulaire  jusqu’au  golfe,  ainsi  que  son  tamponne- 
ment  jusqu’a  l’orifice  (foramen)  jugulaire  superieur,  eurentpour  eflet 
une  defervescence  complete  et  une  guerison  sans  incidents,  de  sorte 
que  Frey  peut  aujourd’hui  presenter  le  patient  gueri. 

La  caisse  du  tympan  est  deja  epidermis§e,  tandis  que  la  plaie 
retro-auriculaire  ne  l’estpas  encore  completement,  mais  en  etat  de 
belle  granulation. 

11  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  thrombose  parietale  du  bulbe 
veineux  en  etat  de  formation  seulement,  laquelle  continuait  &  se 
developper  m6me  apres  la  seconde  intervention  et  devenait  de  cette 
fagon  la  cause  de  la  nouvelle  elevation  de  temperature. 

Ainsi,  malgre  que  le  sinus  paraissait  a  la  premiere  operation  6tre 
en  etat  normal,  il  a  du,  ddj&  a  ce  temps-l&,exister  des  alterations  dans 
le  bulbe  jugulaire,  bien  qu’elles  n’aient  pu  alors  6tre  deceives  dans 
la  partie  visible  du  sinus. 

Panzer  demandc  par  quelle  raison  le  docteur  Frey  avaitpu  dtablir 
le  diagnostic  d’une  thrombose  parietale,  puisque  le  sinus  contenait  & 
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son  ouverture  du  sang  liquide  et  la  veine  jugulaire  montrait  un  etat 
normal. 

Biehl  ne  peut  non  plus  6tre  d’accord  avec  le  docteur  Frey,  il 
pense  qu’il  s’agissait  dans  le  cas  present  ainsi  que  chez  l’enfant 
(dans  le  premier  cas)  d’un  abces  perisinusien.  L’intervention  aurait 
etd,  bien  entendu,  la  mthne. 

Frey  n’avait  pas  etabii  d’avance  le  diagnostic  d’une  thrombose 
parietale,  mais  il  l’a  admis  seulement  apres  l’examen  d  l’opdration, 
compare  avec  les  symptomes  cliniques. 

Il  fut  amene  a  cette  supposition  : 

1°  Par  la  constitution  alteree  de  la  paroi  du  sinus  veineux  de  la 
dure-mere; 

2°  Par  la  tres  petite  hemorragie  du  bout  inferieur  du  sinus; 

3°  Par  les  manifestations  cliniques,  la  fievre,  le  frisson,  etc.,  qui 
ne  peuvent  s’expliquer  par  d’autres  alterations  trouvees  a  l’operation. 

Alexander  presente  un  enfant  dge  de  trois  semaines,  qui  avait,  il 
y  a  quatorze  jours,  contracts  une  inflammation  purulentede  l’oreille 
moyenne  a  I’occasion  du  bapteme,  l’eau  ayant  penetre  dans  l’oreille. 
11  existe  depuis  huit  jours  une  paralysie  complete  du  nerf  facial 
gauche. 

L’otite  moyenne  fut  traitee  par  la  methode  conservatrice,  les  indi¬ 
cations  a  intervention  sanglante  faisant  defaut. 

La  clinique  montre  que  des  paralysies  du  nerf  facial  se  decla¬ 
rant  au  debut  des  otites  purulentes,  apres  un  retard  des  manifesta¬ 
tions  de  l’inflammation  aigue  dans  l’oreille  moyenne,  cessent  le  plus 
souvent  sans  aucun  traitement  particulier. 

Panzer  ajoute,  pour  expliquer  la  paresie  faciale,  que  le  canal  de 
Fallope  du  rocher  reste  dans  Page  d’enfance  souvent  ouvert  par  un 
temps  plus  long,  comme  le  professeur  Politzer  l’a  deja  constate  et 
comme  lui-meme  (Panzer)  l’a  prouve  il  y  a  quelques  annees  k  Faide 
de  preparations. 

11  se  peut  que  l’inflammation  purulente  s’etendant  rencontre  une 
lacune  des  parois  du  canal,  d’ou  resulte  une  paresie  du  nerf  facial. 

Politzer  montre  des  preparations  microscopiques  et  a  la  loupe  de 
la  pyramide  de  l’os  temporal  droit  d’une  femme  de  38  ans  ayant 
succombe  a  un  abces  cerebral,  laquelle  souffrait  d’une  suppuration 
de  l’oreille  moyenne  droite  des  sonenfance,  survenue  a  la  suite  de  la 
scarlatine  et  qui  tomba  malade  huit  jours  avant  son  admission  a 
Fhopital.  Elle  fut  prise  de  maux  de  tete  et  de  fievre  (38°).  L’ope- 
ralion  radicale  et  le  degagement  de  la  dure-mere  au-dessus  du  toit 
du  Ivmpan  ne  laisserent  voir  aucune  alteration  de  la  dure-mere.  La 
perforation  du  pus  vers  la  cavite  cranienne  s’est  produite  a  la  partie 
anterieure  de  la  pyramide.  Du  siege  de  la  perforation  partait  un 
canal  fistuleux  court  menant  dans  la  cavite  de  l’abces  du  lobe  tempo¬ 
ral  droit  de  la  grandeur  d’une  noix. 

La  dure-mere  au-dessus  de  la  pyramide  parait  tres  epaisse,  en 
bourrelet  et  decollee  de  la  base  de  Fos. 

Sur  les  coupes  microscopiques  de  la  pyramide  decalciQee  on  voit  un 
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canal  fistuleux  dentelle,  tapisse  d’un  tissu  de  granulations,  se  diriger 
en  haut  du  c6te  de  l’antre  vers  la  dure-mere  et  deboucher  dans 
une  cavite  aux  bords  dentelles,  par-ci  par-la  reraplie  d’un  epanche- 
ment  purulent.  La  dure-mere  au-dessus  est  epaissie.  A.  premiere 
vue,  oncroiraita  un  abces  extradural.  Mais  sous  le  microscope  on 
voit  que  la  surface  de  1’os  de  la  pyramide  au  niveau  de  l’abces 
est  encore  couverte  d’une  eouche  de  la  dure-mere  et  que  la  fislule 
dans  la  pyramide  debouche  dans  une  cavite  situee  entre  les 
couches  de  la  dure-mere.  II  n’y  avait  done  pas  ici  un  abces 
extradural,  mais  un  abces  intradural.  Remarquables  dtaient  dans 
ce  cas  les  osteophytes  en  pointe,  qui  poussaient  autour  du  foyer 
purulent,  a  cote  de  l’atrophie  et  de  la  refraction  du  tissu  osseux 
du  c6te  de  la  pyramide. 
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Revue  retrospective  d’otologie  en  1902,  par  Dundas  Grant  et 

Chichele  Nourse  ( Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and 

Otology,  Janvier  1903). 

Un  des  evenements  otologiques  les  plus  interessants  de  l’an  passe 
est  la  question  :  «  Valeur  des  operations  intranasales  dans  Je  traite- 
ment  de  l’inflammation  chronique  non  suppurative  de  l’oreille 
moyenne.  » Mac  Bride  affirma  que  laguerisonde  l’obstruction  nasale 
n’etait  jamais  un  benefice  dans  l’otite  catarrhale  chronique.  Felix 
Semon,  Lambert  Lack  et  Tilley  se  montrerent  du  m§me  avis.  D’autre 
part,  Sanes  Spicer  admit  l’importance  de  la  cure  de  Fobstruction 
nasale  et  apportait  a  Fappui  des  traces  manometriques.  D’autres  au¬ 
teurs  soutinrent  que  l’importance  de  ces  operations  intranasales 
etaient  d’une  valeur  indubitable  dans  les  affections  non  sclereuseset 
sans  utilite  dans  les  cas  de  sclerose. 

L’examen  de  l’audition  chez  les  enfants  des  ecoles  montra  que  plus 
de  la  moitie  presentaient  une  diminution  de  louie  suffisante  pour 
necessiter  un  traitement. 

La  discussion  ouverte  par  G.  A.  Ballance  sur  les  indications  de 
la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  dans  la  septicemie  pyohe- 
mique  merite  de  fixer  l’attention.  Ballance  coneluait  que  dans  tous 
les  cas  il  fallait  lier  la  veine ;  d’autres  conseillerent  de  s’absienir 
lorsque  lecaillot  etait  solide  a  ses  deux  extr^mites. 

On  a  signale  plusieurs  malformations  du  pavilion  a  propos  des- 
quelles  une  operation  plastique  fort  ingenieuse  fut  executee  par  Har- 
rower.  Rohrer  communiqua  au  Congres  de  Manchester  un  travail 
sur  :  «  La  relation  entre  laformation  du  pavilion chezlesingeanthro- 
poide  et  certaines  malformations  congenitales  de  l’oreille  humaine.  » 

A  propos  du  meat  auditif,  Cheatle  montra  uncas  de  membrane  ad- 
venticercouvrantle  meat;  dans  un  autre  cas,  la  membrane  adventice 
avait  ete  sectionnee,  mais  elle  s’etaitre  formee.  Un  grand  nombre  d’ob- 
servations  de  corps  etrangers  ont  ete  relatec  s,  avec  lesions  de  For eille 
moyenne  ;  dans  un  cas,  un  projectile  en  fer  fut  extrait  au  moyen 
d’un  electro-aimant. 

Pacinotti  signala  plusieurs  varietes  de  microbes  produisant  de 
l’otomycose  eR  parmi  celles-ci,  une  produisant  un  depot  ecar- 
late. 

Pour  ce  qui  concerneles  complications  endocraniennes,  rappelons 
que  Dundas  Grant  et  C.  A.  Ballance  decrivirent  un  cas  tres  typique 
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dans  lequel  l'abces  cerebral  s’etendait  jusqu’a  la  capsule  interne, 
comme  l’indiquait  la  succession  des  phenomenes  paralytiques. 

M.  Ballancc,  apres  avoir  fait  la  trepanation  de  la  masto'ide,  ouvrit 
l’abces  du  lobe  temporo-spheno'idal  et  en  provoqua  l’evacualion  a 
travers  le  toit  du  meat.  Dans  un  autre  cas  d’abces  cerebral  traite 
par  D.  Grant,  les  symptomes  avant-coureurs  furentceux  d’une  exci¬ 
tation  ressemblant  au  delirium  tremens.  L’abces  contenait  des 
bacilles  tuberculeux,  neanmoins  la  guerison  survint.  Le  reflexe  rotu- 
lien  du  c6te  malade  etait  exagere  et  le  tremblement  epilepto'ide 
existaitdu  c6te  oppose. 

De  nombreux  travaux  ont  ete  consacres  au  ca.ta.rrhe  chronique 
non  suppurant  de  Yoreille  moyenne. 

M.  Urbantschitsch  a  donne  les  resultats  de  son  experience  sur  la 
valeur  des  courants  electriques  dans  la  sclerose. 

Brunei  a  discute  la  valeur  de  la  paracentese  du  ty  mpan  comme  moyen 
de  diagnostic  dans  la  surdite.  Schwabach  parle  defavorablement  du 
massage  vibratoire  de  la  caisse  pour  l’amelioration  de  l’audition,  bien 
que  sou  vent  il  tienne  les  bourdonnements  en  echec. 

Melzi  decrit  son  procede  de  dilatation  de  la  trompe  par  des  sondes 
en  gomme  elastique. 

Gradenigo  publie  un  important  travail  sur  la  resection  du  tympan 
comme  moyen  d’ameliorer  l’audition;  les  cas  sont  divis^s  en  quatre 
groupcs  avec  chacun  leurs  indications. 

Quant  aux  suppurations  aigues  de  l’oreille  moyenne,  parmi  de 
nombreux  travaux  signalons  :  «  La  bacteriologic  du  pus  de  1’otite 
moyenne,  »  lu  a  la  Societe  americaine  d’oto  rhino-laryngologie, 
par  Phillips,  d’apies  lequel  le  staphylocoque  est  le  plus  virulent. 

II  est  relate  ensuile  une  serie  de  faits  cliniques  et  d’observations 
sur  les  ma.stoid.es,  les  operations  mastoidiennes,  la  labyrinthite 
syphilitique.  Signalons  le  travail  de  Dundas  Grant  sur  la  surdite 
nerveuse  (Association  anglaise  d’oto-rhino-laryngologic),  un  tra¬ 
vail  de  Schmiegelow  sur  les  sourds-muets  en  Danemark;  puis  des 
cas  de  cancer  du  meat  auditif  (Abbott),  de  l’os  temporal  (Alt),  du 
tympan  (Alexander).  Parmi  les  instruments,  notons  un  masseur 
de  l’oreille  et  une  nouvelle  forme  de  canule  (Alderton)  pour  serin- 
guer  1‘atlique. 


II 

Revue  retrospective  de  rhinologie  en  1902,  par  William 

Milligan  ( Journal  of  Laryngology  and  Otology,  janvier  1903). 

L’dtiologie,  la  pathologie  et  le  traitement  de  la  rhinite  atro- 
phique  ( oz&ne )  ont  ete  etudies  &  fond  durant  l’ann6e  derni£re  et 
cependant  les  obscuritds  persistent.  Griinwald  repete  avec  insistance 
que  la  cause  de  l’ozene  se  trouve  dans  l’un  des  sinus  de  la  face  et 
que  e’est  ce  foyer  local  de  suppuration  qu’il  faut  atteindre  pour 
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guerir  la  mnladie.  Lambert  Lack,  d’autre  part,  a  constate  que  dans  au 
Of  moins  8.09(0  des  cas  d’ozene,la  secretion  est  arr£tee  par  le  nettoyage 
et  le  bourfage  a  la  gaze  des  cavites  nasales.  En  admettant  qu’un 
foyer  primitif  existe  dans  la  rhinite  atrophique,  c’est  la  lesion  pri¬ 
mitive  qui  est  loin  d’etre  elucidee. 

Cependant  tous  les  rhinologistes  s’accordent  a  nettoyer  la 
muqueuse.  Hallopeau  parle  favorablement  d’irrigations  au  bleu  de 
methylei#  (40  grammes  pour  un  litre  d'eau  chaude  ;  il  cite  les 
bons  resultats  qu’il  a  obtenus  par  les  applications  de  mucine. 
L’electrolyse  est  consideree  comme  rendant  de  bons  services,  proba- 
blement  en  stimulant  les  nerfs  vaso-moleurs  de  la  muqueuse  ma- 
lade.  Lake  et  Brindel  obtinrent  de  bons  resultats  par  la  restau- 
ration  du  cornet  atrophie  au  moyen  d’injection  de  paraffine.  Pour  la 
reduction  des  cornets  hypertrophies,  Viollet  pratique  des  injections 
sous-muqueuses  de  chlorure  de  zinc  a  10  p.  100  et  Melzi  sectionne 
avec  des  ciseaux  les  deux  tiers  anterieurs  du  cornet  inferieur. 

Les  operations  pour  le  redressemenl  de  la  cloison  onlete  etudiee 
par  Moure  qui  a  imagine  un  procede  et  par  Dundas  Grant  qui  a 
modifie  et  facility  le  procedd  de  Moure.  On  a  employe  l’adrdnaline 
pour  rechercher  les  sources  des  hemorragies  nasales.  Sidney  Phil¬ 
lips  rattache  au  rhumatisme  la  cause  des  epistaxis  infantiles.  11a 
rapporte  en  effet  des  cas  oil  l’epistaxis  coincidait  avec  une  attaque 
de  rhumatisme,  d’autres  cas  ou  l’epistaxis  alternait  avec  les  atta- 
ques  et  d’aulres,  cnfin,  oil  l’epistaxis  est  associe  a  la  choree,  bien 
probablement  d’origine  rhumatismale. 

Dans  le  traitement  du  lupus  nasal,  les  nouvelles  methodes  de  trai- 
tement  lumineux  ont  ete  employees  et  en  apparence  avec  d’autant 
plus  de  succes  que  le  lupus  etait  plus  superficiel.  Licht\yitz  parle 
lavorablement  du  traitement  de  cette  affection  par  l’insuflation  d’air 
chaud;  dans  tous  les  cas,  il  est  necessaire  que  Pair  chaud  atteigne 
la  temperature  de  50  a  55°  G.  pour  produire  la  necrose  du  tissu 
malade.  Rien  de  nouveau  a  signaler  dans  l’etiologie  et  le  traitement 
de  la  syphilis. nasale,  sauf  le  traitement  des  difformites  consecutives 
par  les  injections  de  paraffine. 

Cette  melhode  est  d’une  valeur  indiscutable  sans  technique  chi- 
rurgicale  difficile  ;  elle  autorise  a  en  attendee  un  bon  resultat. 

Walker  Downie  limite  la  region  a  injecter  en  appliquant  une 
raie  de  celloidine  un  quart  d’heure  avant  1’injection ;  cette  subs¬ 
tance,  en  se  retraclant,  emp^che  la  paraffine  de  fuser.  Quelle  que  soit 
la  seringue  employee,  la  principale  difficulty  est  de  maintenir  fluide 
la  paraffine  a  injecter  et  de  l’empecher  de  fuser. 

Les  accidents  sont  :  l’infection,  la  necrose  de  la  peau,  la  phlebite 
de  la  veine  faciale,  l’embolie  pulmonaire. 

L’interfit  que  portent  les  chirurgiens  aux  operations  qui  se  pra- 
tiquent  sur  les  sinus  s’accroit  chaque  annee.  Lermoyez  a  elabli  les 
raisons  du  traitement  chirurgical  sur  les  bases  suivantes  : 

—  Parce  que  ces  suppurations  menacent  le  cerveau,  surtout  la 
sinusite  fronlale ; 
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.  —  Parce  qu’elles  menacent  l’orbite  et  son  contenu; 

—  Parce  qu’elles  troublmt  les  voies  respiratoires  et  sont  une  cause 
de  laryngite,  et  m6me  de  tuberculose  pulmonaire; 

—  Parce  qu’enfm  elles  menacent  la  santi*  generale. 

L’etiologie  et  le  diagnostic  des  suppurations  ethmo'idales  et  sphe- 

no'idales  ont  ete  etudies  par  Griinwald  qui  a  fait  remarquer  que 
la  suppuration  chronique  du  sphdnoide  est  fr^quemment  consecu¬ 
tive  a  l’ethmoidite;  il  ne  doute  pas  que  les  vegetations  adeno'ides 
puissent  infecter  par  leurs  secretions  les  cellules  ethmo'idales  et  le 
sinus  sphenoidal.  Lambert  Lack  a  plaide  la  cause  du  curetage  des 
cellules  ethmo'idales  encombrees  de  polypes;  mais  il  considere  1’ope- 
ration  externe  comme  plus  sure  et  preferable  quand  il  y  a  des  symp- 
tomes  cerebraux  urgents. 

Sawyer  applique  sur  la  muqueuse  nasale  de  1’ adrenaline  dans  les 
cas  de  fievre  des  foins  eten  m6me  tempsdonnea  1’interieurquelques 
decigrammes  de  la  glande  surrenale  seche. 


Ill 

Revue  retrospective  de  laryngologie  en  1902,  par  John 

Macintyre  (Journal  of  Laryngology ,  Rhinology  and  Otology, 

Janvier  1903). 

L’instrumentation  et  la  therapeutique  n’ont  pas  ete  negligees  en 
1902  et  des  ameliorations  continues  ont  ete  apportees.  La  serothe- 
rapie  de  la  diphterie  a  tenu  ses  promesses ;  il  n’en  a  pas  6te  de 
meme  des  injections  antistreptococciques.  On  a  parle  de  la  tuber- 
culine  a  propos  du  traitement  du  lupus,  mais  les  autres  tentatives 
contre  le  lupus  des  voies  respiratoires  (traitement  lumineux,  rayons  X, 
courants  a  haute  frequence  et  a  haute  intensite)  ont  detourne  l’at- 
tention  sur  les  resultats  des  teptatives  par  la  tuberculine.  Toutefois 
on  n’a  pas  fourni  de  statistiques  sur  le  traitement  purement  larynge 
de  ces  aflectipns. 

Le  nouvei  anesthesique  local,  «  anesthesine  »,  a  ete  essaye  par 
Ristert  sans  resultats  actuellement  suffisamment  demontres.  Les  ex¬ 
traits  de  glande  surrenale  ont  ete  largement  employes  pour  arreter 
les  catarrhes  et  prevenir  les  hemorragies,  bien  que  l’accord  ne  soit 
pas  fait  sur  la  realite  de  ce  dernier  avantage,  a  cause  surtout  de 
1’hemorragie  secondaire. 

On  a  recommande  la  mucine  pour  combattre  la  secheresse  des  mu- 
queuses  des  voies  respiratoires  superieures  et  la  cacro'ine,  intro- 
duite  par  Adamkiewicz,  a  6te  mentionn6e  comme  utile  dans  les  td- 
meurs  malignes. 

Parmi  les  instruments,  il  faut  signaler  l’examen  direct,  a  l’aide  de 
tubes,  de  la  trachee  et  des  bronches. 

Parmi  les  observations  cliniques  interessantes,  il  faut  signaler  ;  un 
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cas  de  brulure  du  larynx  par  une  pilule  de  Dupuytren,  de  Garel,  le 
traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  de  Lake,  Price-Brown,  Per¬ 
rin,  ce  dernier  s’occupant  specialement  de  la  laryngite  tuberculeuse 
de  l’enfance,  la  tracheoscopie  directe  du  professeur  Killian  permet- 
tantdeconstater  dans  la  trachde  etdansles  bronchesdes  excroissan- 
cesoffrantau  contact  du  stylet  la  durete  de  l’os.  Garel  a  montre  la  pos¬ 
sibility  d’extraire,  apres  la  tracheotomie,  des  corps  magnetiques  par 
l’electro-aimant.  Roaldes,  dans  une  communication  devantl’Associa- 
tion  americaine  de  laryngologie,  espere  arriver,  dans  les  mdmes  cas 
etde  lameme  maniere,  sans  tracheotomie.  Le  developpement  de  l’elec- 
tricite  et  des  rayons  X  a  permis  de  nombreux  progres  parmi  les- 
quels  il  faut  signaler  l’autoscopie  directe  de  Kirstein,  que  Max  Thor- 
ner,  le  traducteur  de  Kirstein,  declare  un  des  progres  techniques  les 
plus  importants  depuis  la  ddcouverte  de  la  laryngoseopie  par  Gar¬ 
cia,  cette  methode  et  1’ utilisation  des  rayons  X  etantdela  plus  haute 
importance  pour  le  diagnostic  precoce  decertaines  tumeurs  et  pour  la 
recherche  des  corps  etrangers. 

IV 

Traitement  de  la  surdite  par  otite  chronique  eatarrhale, 

par  Snow  (Buffalo  Medical  Journal,  Janvier  1903). 

L’auteur  est  d’avis  que  le  meilleur  traitement  de  la  surdite  dans 
l’otite  chronique  consiste  dans  les  injections  dans  la  trompe  d’Eus- 
tache  d’air  sous  pression  charge  devapeursd ’une  solution  de  camphre 
dans  la  teinture  d’iode ;  mais  il  importe  que  la  muqueuse  de  la 
trompe  ne  reagisse  pas;  et  pour  ceci  l’auteur  insiste  sur  l’impor- 
tance  du  genre  de  vie,  du  regime  habituel  et  de  l’absence  de  vie 
physique  des  personnes  qui  sont  atteintes  le  plus  communement  de 
cette  maladie.  L’etat  du  foie,  des  intestins  et  de  l’estomac  joue  un 
role  considerable,  de  m6me  que  les  abus  de  travaux  intellectuels. 
Avant  done  de  commencer  un  traitement  otologique,  il  fauts’occuper 
de  la  sante  g^nerale,  modifier  par  les  bains,  les  douches,  les 
frictions  seches,  les  exercices  physiques,  etc...  ces  malades,  et 
surtout  ceux  qui  sont  facilement  congestionnes  de  la  tete,  qui  ont  la 
peau  fine  et  sensible;  faute  de  quoi,  le  traitement  augmente  leurs 
troubles.  11  est.  bien  entendu  qu'on  s’occupera  du  bon  etat  du  nez 
et  qu’on  fera  en  sorte  qu’il  n’yait  pas  de  causes  d’obstruction  na- 
sale.  11  ne  faut  pas  croire  qu’un  sujet,  dont  1’audition  n’a  pas  et6 
amelioree  apres  un  traitement,  ne  le  sera  pas  ulterieurement ;  cela 
prouve  qu’on  s’est  trop  Mte  de  traiter  localement  et  qu’on  n’a 
pas  laisse  le  temps  a  la  muqueuse  de  la  trompe  d’Eustache  d’arriver  a 
un  bon  etat  de  non-reaction,  eomme  apres  une  intervention  pour 
obstruction  nasale  par  exemple.  L’auteur  conclut  qu’il  est  impossible 
d’ameliorer  des  malades  a  nutrition  languissante,  a  frequents 
troubles  fonctionnels,  sans  avoir  d’abord  remedie  a  leur  sante  gene¬ 
rate. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  maladies  du  nez,  par  Chiari  (in-8°  de  172  pages  avec  37  figures). 

Vienne,  1902,  chez  Denticke. 

Cet  ouvrage  constitue  la  premiere  partie  d’un  grand  traite  sur  les 
maladies  des  voies  aeriennes  superieures. 

L’illustre  specialiste,  qui  dirige  depuislongtempslacliniquedesma- 
ladies  du  larynx  et  du  nez  de  1’ University  de  Vienne,  a  deploye  dans 
le  present  ouvrage  ses  grandes  qualites  de  clinicien  et  d’erudit. 
Chaque  maladie  du  nez  est  1’objet  d’une  etude  complete  et  detaillee, 
basde  non  pas  seulement  sur  les  ecrits  de  ses  predecesseurs,  mais 

aussi sur  sa  longue  prat iquepersonnelle.  Aussi trouve-t-onachaquepas 
des  considerations  nouvelles  qui  rendent  fort  interessant  cet  ouvrage, 
dont  nous  recommandons  vivement  la  lecture;  il  peut  satisfaire 
le  specialiste  aussi  bien  que  1’etudiant.  La  question  si  importante 
des  sinusites  est  tout  particulierement  developpee.  Les  planches 
sont  d’une  execution  parf'aite,  principalement  celle  qui  represente 
l’interieur  des  fosses  nasales  (schema)  et  celle  qui  indique  1’ orifice 
des  sinus.  L’examen  physique  et  la  therapeutique  sont  decrits  avec 
tout  le  soin  que  l’on  pouvait  attendre  d’un  praticien  aussi  eminent. 

T. 

Hygiene  de  l’oreille,  par  ROpke  (1  volume  de  la  bibliotheque 

L'Otologie  a ctuelle,  editee  par  Korner  190i).  Wiesbaden,  chez 

Bergmann. 

Ce  nouveau  volume  de  l’excellente  collection  de  Korner,  Die 
Ohrenheilkunde  des  Gegenwart,  rendra  de  grands  services  en  vul- 
garisant  des  notions  generalement  pcu  accessibles.  Le  sujet,  fort 
important  pour  les  hygienistes,  meritait  d’attirer  l’attention  d’un 
specialiste  de  la  valeur  de  ROpko.  11  a  fait  preuve  d’une  experience 
personnelle  tres  elenduc,  controlee  par  des  recherches  exactesde  la- 
boratoire.  Tous  les  travauximportants  sur  le  sujet  qui  existent  dansla 
litterature  medicale  ont  ete  consultes  par  l’auteur.  Bien  enlendu,  la 
plus  grande  partie  de  l’ouvrage  est  consacree  aux  professions  indus- 
trielles  (mines,  chimie,  metallurgie,  carrieres  de  pierres  a  bdtir, 
substances  explosives,  etc.).  Mais  des  chapilres  importants  se  rap- 
portent  aussi  aux  pay  sans,  aux  soldats,  aux  employes  decheminsde 
fer.  Une  partie  tout  a  fait  neuve  concerne  ceux  qui  se  livrent  aux 
sports.  Un  index  bibliographique  facilitera  enfin  les  recherches  ulte- 
rieures.  C’est  un  tres  bon  ouvrage  qui  sera  utile  a  l’ingenieur,  a 
l’hygieniste  et  au  medecin  ldgiste. 


C.  Chauveau. 
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Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  par  le  Dr  A.  Castex, 

charge  du  cours  de  larvngologie,  rhinologie  et  otologie  a  la  Fa¬ 
culty  de  medecine  de  Paris;  2e  edition,  revue  et  augmentee.  1  vol. 

in-16  de  922  pages,  avec  264  figures,  cartonne  :  14  fr.  (Librairie 

J.-B.  Bailliere  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  a  Paris). 

M.  Castex,  charge  du  Cours  de  laryngologie,  rhinologie,  otologie 
a  la  Faculte  de  medecine  de  Paris,  vient  de  faire  parailre  une 
deuxieme  edition  de  sontraite  des  maladies  du  pharynx  et  du  larynx, 
du  nez  et  des  oreilles. 

La  premiere  partie  traite  des  maladies  du  pharynx. 

La  deuxieme  partie  comprend  les  maladies  du  larynx  (moyens 
d’exploration,  laryngites  diverses,  nodules  vocaux,  maladies  de  la 
voix,  si  importante  dans  cette  specialite,  nevroses,  tuberculose  du 
larynx,  syphilis  et  tumeurs  du  larynx,  affections  de  la  trachee). 

La  troisieme  partie  est  consacree  aux  maladies  du  nez  et  de  ses  ca- 
vites  annexes  (rhinoscopie  et  toucher  rhino-pharyngien,  difformites, 
du  nez,  rhinites  diverses,  ozene,  syphilis,  tuberculose,  lepre,sclerome, 
tumeurs  benignes  et  malignes,  corps  etrangers,  troubles  de  l’odorat). 
Une  place  importanle  est  reservee  aux  tumeurs  adeno'ides  et  aux 
affections  des  sinus  maxillaire,  frontal,  sphenoidal  et  des  cellules 
ethmoidales. 

La  quatrieme  et  derniere  partie  expose  les  affections  de 
l’oreille  (examen  technique  des  diverses  parties  de  Porgane,  maladies 
de  l’oreille  externe,  affections  de  la  membrane  tympanique,  otites 
moyennes  diverses  et  leurs  complications).  L’auteur  passe  encore  en 
revue  les  suppurations  de  l’attique,  les  maladies  de  l’apophyse  mas- 
to'ide  et  ses  trepanations,  les  affections  de  l’oreille  interne  (maladie 
de  Meniere,  etc.),  surdite,  surdi-mutite  et  lesions  traumatiques. 

Un  grand  nombre  de  figures,  la  plupart  inedites,  facilitent  l’intel- 
ligence  des  descriptions. 

Ce  livre  sera  particulierement  utile,  non  seulement  aux  specialistes, 
mais  encore  aux  praticiens  qui  desirent  s’initier  a  la  specialite  des 
maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles. 

Les  principales  questions  ajoulees  dans  cette  nouvelle  edition  sont: 

1°  Pour  le  pharynx  et  le  larynx  :  les  infections  des  amygdales,  le 
mycosis  pharyngien,  les  ulcerations  de  l’arriere-bouche,  la  brievete 
de  la  voute palatine,  les  infections  du  larynx,  l’intubation,  la  patho- 
logie  de  la  region  sous-glottique  et  de  la  trachee. 

2°  Pour  le  nez  :  le  catarrhe  naso-pharyngien,l’hydrorrhde  nasale, 
la  chirurgie  inlranasale. 

3°  Pour  l’oreille :  la  chirurgie  des  infections  otiques,  le  cholestea- 
tome,  les  bruits  d’oreille,  les  vertiges  auriculaires,  les  anomalies  de 
l’audition,  la  syphilis  de  l’oreille,  les  surdites  centrales. 

4°  Enfin,  diverses  questions  s’appliquant  a  l’ensemble  de  la  spe¬ 
cialite  :  l’asepsie  et  l’antisepsie  en  oto-rhino-laryngologie,  le  traite- 
ment  hydromineral  et  marin  dans  les  maladies  du  larynx,  du  nez 
et  del’oreilleet  un  recueil  de  formules. 
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La  region  mastoidienne,  par  Paul  Barbarin  (Gaz.  des  hop., 

17  et  24  Janvier  1903). 

M.  Paul  Barbarin  publie  le  resultat  de  ses  longs  travaux  de  dis¬ 
section  a  1’amphitheatre  d’anatomie  des  hopitaux  sur  la  region  mas¬ 
toidienne.  Cette  etude,  la  plus  detaillee  jusqu’ici,  est  rendue  plus 
claire  encore  par  de  nombreuses  figures  et  il  en  tire  les  conclusions 
operatoires  suivantes  : 

1°  Dans  la  trepanation  d’une  apophyse  pneumatique  creuser  une 
cavite  en  sablier  dont  le  point  retreci  correspond  au  renflement  sinu- 
sien  en  arriere,  au  canal  du  nerf  facial  en  avant. 

2°  Possibilite,  en  dedans  du  sinus,  d’evider  largement  la  masto'ide 
et  d’arriver  sur  le  cervelet  pres  de  la  ligne  mediane. 

3°  Exploration  possible  du  cervelet  en  dehors  et  en  arriere  aprfcs 
resection  de  l’ecaille  mastoidienne. 

Pasquier. 

Disposition  anatomique  du  sinus  carotidien  (plexus  caroti- 

dien),  par  Haike,  de  Berlin  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1902,  fasc.  1 
et2,  LVII,  p.  17). 

Depuis  le  travail  de  Retorzik  en  1858  et  celui  de  Riidinger  paru 
trente  ans  plus  tard,  la  disposition  des  vaisseaux  veineux  qui  accom- 
pagnent  la  carotide  interne  dans  le  canal  carotidien  n’a  guere  fixe 
l’attention  des  anatomistes.  11s  sont  l’objet  d’une  tres  breve  notice 
dans  l’atlas  anatomique  de  Spalteholtz  (1901),  mais  ne  sont  pas  men- 
tionnes  dans  l’ouvrage  similaire  de  Told.  Quelques  mots  leur  sont 
consacres  dans  l’anatomie  topographique  de  Bardeleben,  Haeckel  et 
Frohne,  ou  on  les  considere  comme  un  prolongement  du  sinus  ca 
verneux. 

Troeltsch  ( Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde, Leipzig  1881),  puis  Ker¬ 
nel’  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXI11,  p.  230),  ont  montr6  cepen- 
dant  qu’ils  ont  une  assez  grande  importance  clinique.  Retorzik  et 
Rudinger  n’ont  pas  assez  insists  sur  ce  fait  et  se  sont  trop  contends 
detablir  la  disposition  anatomique.  Comme  m6me  a  ce  point  de  vue 
leurs  recherches  devaient  6tre  complet6es,  Haike,  a  1’instigation  de 
son  maitre  le  professeur  Trautmann,  s’est  occupe  a  nouveau  de  la 
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question.  11  a  constate  quo  tantot  on  rencontrait  un  sinus  generale- 
ment  cloisonne,  tantot  un  plexus  veineux  ayant  de  la  tendance  a  se 
transformer,  a  mesure  qu’on  avance  en  age,  en  une  serie  de  lacunes 
plus  ou  moins  spacieuses  ;  generaleinent  il  y  a  deux  troncs  veineux 
assez  gros  en  arriere  dela  carotide,  quis’anastomosent  frequemment 
entre  eux  et  les  vaisseaux  voisins.  Tout  1’interM  clinique  vient  de  ce 
qu’en  ce  sinus  ou  ce  plexus  veineux  se  jette  la  veine  carotide  tympa- 
nique,  qui  fait  largement  communiquer  la  circulation  veineusede  la 
caisse  avec  celle  du  sinus  carotidien.  Or,  dans  certains  cas  d’otite 
movenne  suppuree,  Tinfection  suit  cette  voie  pour  penetrer  dans  le 
crane,  ainsi  que  cela  resultedes  fails  cites  par  Korner,  par  E.  Meyer 
(Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1895,  XXVIll,  p.  259),  Bloch  ( Verhandlun - 
gen  der  deutscken  otolog.  Gesellschaft,  1896). 

T. 

Une  erreur  acoustique  a  propos  de  la  hauteur  du  son  et  du 

timbre,  par  Barth,  de  Leipzig  (Arch.  f.  Ohrenheilkunde ,  LVII, 

1902,  fasc.  1  et  2,  p.  52). 

Dans  un  desnumeros  deY International  Centralblatt  f.Laryngolo- 
gie  de  l’annee  1902,  Spiess  de  Francfort  a  mentionne  le  phenomene 
suivant :  si  on  produit  dans  la  bouche  un  murmure  sonore  et  qu’au 
bout  de  quelques  minutes  on  ferme  brusquement  une  des  narines, 
le  son  produit  augmente  subitement  de  hauteur.  Spiess,  ne  voyant 
nulle  part  l’explication  de  cette  modification  subite  de  la  sonorite 
pergue,  avait  demande  des  recherches  ulterieures  sur  cette  question. 
Barth  avait  tout  d’abord  repondu  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une.  aug¬ 
mentation  dans  la  hauteur  du  son,  mais  d’une  modification  de  tim¬ 
bre  telle  qu’elle  simule  une  elevation  dans  l’echelle  musicale.  Mais 
cette  explication  ne  fut  pas  generalement  acceptee.  Gutzmann  admit 
Texactitude  de  la  proposition  de  Spiess  et  dit  qu’il  avait  deja  observe 
quelque  chose  de  semblable  chez  les  individus  atteints  d’une  fente 
congenitale  du  palais.  II  conclut  qu’il  s’agissait  ainsi  d’un  phenomene 
du  a  un  changement  dans  la  rapidite  d’ecoulement  des  ondes  sono- 
res.  L’hypothese  de  Gutzmann  fut  adoptee  par  Jorgen  Muller  de  Co- 
penhague,  et  par  plusieurs  autres.  Neanmoins  Barth  n’a  point  aban- 
donne  son  opinion,  II  l’a  au  conlraire  confirmee  par  les  affirmations 
d’un  assez  grand  nombre  de  musiciensdistingues,  parses  experiences 
avec  des  instruments  tels  que  le  diapason  qu’il  mit  a  l’unisson  du 
son  emis  primitivement,  et  qui  ne  changent  pas  de  hauteur  si  on 
essayait  de  produire  avec  le  dit  diapason  le  son  pergu,  une  narine 
etant  fermee,  par  lamethode  graphique  en  introduisant  entre  les  le- 
vres  un  petit  tube  en  caoutchouc  entre  les  levres  fermees,  ce  qui  ne 
modifiait  pas  les  phenomenes  sonores.  Le  petit  tube  etait  termine 
par  un  stylet  enregistreur  agissant  sur  un  tambour  Ludwig  enduit 
de  noir  de  fum^e  et  soumis  a  un  mouvement  de  rotation.  Or  les 
courbes  vibratoires  obtenues,  les  deux  narines  ouvertes  ou  une  narine 
ferm6e,  restaient  identiques.  G’est  a  une  modification  du  timbre  dga- 
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lement  que  Barth  attribue  la  diplacousie  observee  quand,  une  des 
oreilles  etant  malade,  on  ferme  celle-ci  brusquement.  11a  vu  en  effet 
un  fabricani  de  violons,quipresentait  ce  symptOme  et  se  plaignait  de 
ne  plus  pouvoir  accorder  ses  instruments,  percevoir  Pidentite  de 
hauteur  du  cdte  sain,  et  du  cote  malade  il  y  avait  seulement  une 
difference  dans  le  timbre  des  vibrations  sonores  identiques  perQues 
par  l’une  ou  l’autre  des  deux  oreilles. 

T. 

Conduction  des  vibrations  adriennes  par  les  corps  sOlides, 

par  Lucce  (Arcli.f.  Ohrenhkld.,  1902,  fasc.  1  et  2,  p.  1). 

Lucoe  entre,  a  propos  de  Particle  recent  de  Leiser  (Arch.  f.  Oh¬ 
renhkld.,  LV,  p.  147),  dans  quelques  considerations dont  nous  allons 
rapporter  les  plus  importantes.  11  montre  que  les  corps  solides 
assourdissent  les  vibrations  sonores  transmises  par  un  milieu  aerien. 
Celui-ci,  par  contre,  conduit  fort  mal  des  vibrations  lentes  et  puis- 
santes,  qu’on  met  facilement  en  evidence  cn  reliant  par  exemple  une 
tenaille,  qu’on  vient  de  heurter,  avec  le  squelette  de  la  tdte  a  Pallet 
d’un  til  metallique  serre  entre  les  dents.  La  conduction  dans  le  lissu 
osseux,  mesuree  pour  la  premiere  fois  par  Lucce  (Weitere  Untersu- 
chungen  iiber  die  sogenannle  Kopfknochenleitung  und  deren 
Bedeutung  fur  die  Diagnostik  der  Gehorkrankheiten,  in  Arch.  f. 
Ohrenheilk.,  V),  serait  neuf  fois  plus  rapide  que  celle  de  Pair.  Cet 
auteur  rappelle  que  c’est  lui  le  premier  qui  a  demontre  que  le  ren- 
forcement  du  son  du  diapason  applique  contre  le  crane,  lorsqu’on 
bouche  l’oreille,  est  du  a  un  phenomene  de  resonance. 

T. 

Le  fonctionnement  des  liquides  de  l’oreille  interne,  par 

M.  Marage  ( Academie  des  sciences,  19  et  26  janvier  1903). 

Les  deplacements  de  Petrier,  transmispar  laperilymphe,impriment 
au  sac  endolymphatique  des  variations  de  pression  qui  sont  groupees 
comme  les  traces  des  vibrations  arrivant  au  tympan. 

Les  experiences  de  M.  Marage  prouvent  que  le  nerf  audilif  est 
aussi  sensible  que  les  autres  nerl's. 

Pasquier. 

De  1  influence  de  la  ponction  lombaire  sur  le  vertige  otique 
et  sur  certains  troubles  auriculaires,  par  Babinski  (Bull,  de 
laryngol.,  30  decembre  1902). 

Chez  les  malades  dont  le  liquide  cephalo-rachidicn  a  subi  une 
exageration  de  pression,  la  resistance  au  vertige  otique  est  aug- 
mentee.  Aussitdt  apres  la  soustraction  d’une  certain^  quantity  de 
liquide,  cette  resistance  diminue  parfois  d’une  maniere  notable. 

De  m6me  la  resistance  au  vertige  peut  aussi  diminuer  apres 
ponction,  chez  des  sujets  qui  ne  prescntaient  pas  d’hypertension  du 
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liquide.  La  pression  du  liquidc  cephalorachidien  exerce  done  une 
influence  sur  Letat  dc  l’oreille  interne. 

Deux  observations  inontrent  que  la  ponction  rachidienne  peut  agir 
favorablement  sur  certains  troubles  auriculaires . 

Obs.  1.  —  E|)ileptique  avec  bourdonnements  a  gauche  et  tendance 
a  tomber  a  gauche.  Avant  la  ponction,  il  faut  12  m.a.  pour  pro  - 
duire  le  vertige  lonjours  a  gauche.  Apres  soustraction  de  3  centim. 
cubes  de  liquide,  il  suffit  de  3  m.a.  Les  bourdonnements  sont  tres 
ameliores. 

Obs.  11.  —  Jeune  fille  presentant  de  la  sclerose  labyrifithique  pro¬ 
gressive  a  gauche  avec  une  diminution  de  l’audition  a  droite.  Il  faut 
un  courant  de  10  m.a.  pour  produire  le  vertige  otique  (toujours 
a  gauche).  Apres  soustraction  de  3  centim.  cubes,  it  suffit  de 
6  m.a.  pour  provoquer  forte  inclinaison  de  la  t§te.  Les  jours  sui- 
vants,  les  phenomenes  restent  stationnaires  a  gauche;  mais,  par 
l’oreille  droite,  la  surdite  et  les  bourdonnements  diminuent  beau-, 
coup. 

L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  ici  de  phenomenes  hystero- 
organiques  pouvant  s’expliquer  en  partie  par  la  suggestion  de  l’acle 
operatoire,  car  aucun  de  ces  deux  malades  ne  presentait  de  stigmates 
d’hysterie.  Delobel. 

La  paracousie  lointaine,  par  Bonnier  (Ann.  fevrier  1903). 

Il  y  a  deux  varietes  de  para.cousies  :  celle  de  Willis  ou  exaltation 
de  l’audilion  aerienne  a  l’occasion  d’une  trepidation,  celle  de  Weber 
ou  exaltation  de  l’audition  par  contact. 

Mais  en  appliquant,  pour  la  chercher,  le  pied  d’un  gros  diapason 
sur  le  mine,  on  peut  irriter  Lappareil  moteur  des  osselets  par  la 
trepidation  qui  en  resulte  ;  il  vaut  done  mieux  appliquer  le  diapason 
sur  un  os  plus  eloigne  (clavicule,  par  ex.)  :  e’est  la  paracousie  loin¬ 
taine. 

Or,  l’oreille  faite  normalement  pour  percevoirles  bruits  exterieurs, 
entend  d’autant  mieux  en  dedans  qu’elle  entend  moins  au  dehors,  et 
la  paracousie  grandit  dans  une  large  mesure  en  raison  de  la  surdite. 
En  general,  cesymptdme  revele  un  trouble  de  l’appareil  peripherique 
et  particulierement  de  l’appareil  de  transmission. 

C’est  sur  cette  exaltation  de  l’audition  par  contact  que  reposent  les 
epreuves  cliniques  usuelles  de  Rinne,  de  Weber,  de  Schwabach, 
ainsi quecertains instruments nommes  audiphones, dentiphones,  etc... 

Pour  conclure,  la  paracousie  lointaine  signifie  :  lesion  auriculaire 
entrainant  le  pronostic  de  surdite  progressive.  Il  faut  bien  se  souve¬ 
nir  que  ce  signe  n’a  de  signification  que  s’il  cst  positif. 

Delobel. 

La  sensibilite  du  tympan,  par  le  Dr  Erwin  Jurgens,  de  Varsovie 
{Monatsschrift  fur  Ohrenlikld.,  decembre  1902). 

Frappe  par  la  tolerance  tres  variable  que  Lon  constate  suivant  les 
individuspour  les  corps  etrangers,  Jurgens  a  etudie  la  sensibilite  du 
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tympan  chez  un  grand  nombre  de  sujets  sains  ou  alteints  d’affec- 
tions  auricula  ires  diverses.  11  a  pu  constater  les  degrds  suivants  : 
l°tres  grande  sen sibilite;  2°  sensibilite  moyenne;  3°  faible  sensibi¬ 
lite;  4°  anesthesie  tres  marquee;  5°  anesthesie  totale.  Dans  ces  der- 
niers  cas  il  existait  presque  toujours  une affection  nerveuse;  on  trou- 
vait  sou  vent  des  differences  de  sensibilite  appreciates  du  c6te  de 
Foreille  droite  et  de  Foreille  gauche  chez  le  m6me  individu.  L’auteur 
a  pu  constater  la  frequence  d’une  anesthesie  plus  ou  moins  accen- 
tuee  chez  des  personnes  presentant  les  conditions  les  plus  diverses 
d’integrite  de  l’organede  l’ou'ie.  Des  tableaux  statistiques  resument 
ses  recherches. 

T. 

Lesion  professionnelle  de  Foreille,  par  le  Dr  Helot  ( Societi 
de  medecine  de  Rouen). 

Une  religieuse  porte  sur  l’anthelix  une  petite  tumeur  dure,  epi- 
dermique  due  au  frottement  de  sa  cornette. 

Pasquier. 

Lupus  de  Foreille,  par  M.  Violet  (Societe  anatomique, 

9  janvier  1903). 

Homme  de  64  ans,  guerit  en  deux  ans  d’un  lupus  de  l’oreille.  L'i- 
noculation  au  cobaye  determina  la  tuberculose ;  les  coupes  histolo- 
giques  montrerent  des  globes  epidermiques  faisant  penser  a  un  epi¬ 
thelioma  surajoute. 

M.  Cornil  discute  l’existence  de  Fepithelioma  qu’il  ne  trouve  pas 
caracteristique . 

Pasquier. 

Otite  externe  pseudo-membraneuse  ddterminee  par  le  bacille 

pyocyanique,  par  le  Dr  Ruprecht,  de  Breme  ( Monatsschrift  fur 

Ohrenheilkunde,  decembrel902). 

L’auteur  rappelle  les  communications  de  Helman  ( Monatsschrift 
fiir Ohrenheilkunde,  1901,  n°  3),  de  Guranowski  (1888),  de  Stein- 
hoff  ( Beobachtungen  uber  Otitis  externa  cruposa.  Inaug.  Diss. 
Mitnchen,  1886)  sur  l’otite  externe  pseudo-membraneuse.  Bien  que 
l’affection  soit  relativement  rare,  elle  est  si  caractdristique  qu’elle 
merite  l’attention  des  specialistes.  On  saitdepuis  le  travail  d’Helman 
quelles  relations  intimes  existent  entre  le  mal  et  la  presence  du  ba¬ 
cille  pyocyanique,  mais  on  ignore  s’iln’y  a  pas  d’autres  facteurs 
etiologiquesmicrobiens.il  est  regrettable,  ace  point  de  vue,  que  dans 
les  deux  cas  de  Davidson  ( Fibrinose  Membranen  in  aiisserenGehor- 
gang  nach  Influenza  Otitis,  in  Deutsche  med.  Woch.,  1892,  n*  41), 
1  examen  bacteriologique  n’ait  pas  etd  pratique.  On  ne  peutpas  faire 
le  m6me  reproche  au  docteur  Ruprecht  qui  a  pu  deceler  dans  le  cas 
quil  publiela  presence  du  bacille  pyocyanique.  11  s’agit  d’un  em¬ 
ploye  subalterne  des  chemins  de  fer.  4ge  de  56  ans,  et  d’une  sant6 
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generate  assez  bonne, qui,  huitjours  avant  d’allerconsulterledocteur 
Ruprecht,futpris  de  douleurs  dans  1’oreille  gauche  avec  bourdonne- 
ments  et  sensation  d’ obstruction.  A  l’examen,  on  trouva  le  tragus  et 
l’antitragusun  peu  gonfles  et  rouge&tres;  la  peau  v  etait  luisante.  Con¬ 
duit  auditif  externe  tres  gonfle  et  tres  rouge,  contenant  dans  sa 
profondeur  une  serosite  grisatre  et  glaireuse.  Des  qu’on  eut  evacue 
celle-ci,  on  constata  dans  le  quadrant  anterieur  et  inferieur  du  tym- 
pan  une  bulle  de  la  grosseur  d’une  demi-leutille ;  la  membrane 
tympaniquea  prisun  aspect  un  peu  trouble  et  les  vaisseaux  autour 
du  manche  sont  manifestement  dilates.  La  montre,pour  etre  perdue, 
doit  etre  placee  tout  eontre  le  pavilion.  L’incision  de  la  bulle  laisse 
echapper  un  peu  desang.  Pansement  avec  la  solution  d’alun  ac^tico- 
tartarique.  Le  lendemain,  soulagement  notable  des  douleurs,  qui  re- 
paraissent  dureste  la  nuit;  al’examen,  l’endroit  ou  existait  la  bulle 
est  reconvert  d’une  pseudo-membrane  assez  tenace  de  la  grosseur 
d’un  centimetre  carre.  Peu  de  jours  apres,  les  pansements  sont  teints 
en  bleu;  l’examen  bacteriologique  d’une  partiede  la  membrane  parte 
docteurGadendemontrelapresencedenombreux  cocci.  Huitjours  apres 
le  debut  du  traitement,  douleurs  assez  vives  et  forte  tumefaction  du 
conduit  dont  les  parois  sont  tres  tumefiees,  pansement  humide 
comme  auparavant;  les  symptdmes,  du  reste,tombent  rapidement  et, 
au  bout  de  la  quatrieme  semaine,  guerison.  L’examen  histologique  de 
la  membrane  parte  docteur  Borst,deWurtzbourg,prouvaqu’il  existait, 
en  outre  des  cocci  mentionnes  plus  haut,  de  veritables  bacilles  pyocya- 
niques.  Les  cultures  sur  gelatine  6terent  tout  doute  a  cet  egard. 
L’auteur  insiste  sur  la  marche  speciale  du  mal  qui  atteignit  sa  pe- 
riode  maxima  au  bout  d’un  septenaire,  pour  decroitre  au  cours  du 
troisieme  septenaire.  Vers  le  milieu  de  la  maladie,  il  survint  sans 
perforation  du  tympan  une  otite  moyenne  aigue,  qui  evolua  du  reste 
tres  rapidement  vers  la  guerison.  Cette  persistance  pendant  un  mois 
de  l’affection  prouve  que  l’affection  etait  particulierement  opiniatre. 

T. 

Une  maladie  des  oreilles  d’origine  tropicale,  par  Richard 
Muller  ( Monatsschrift  f.  Ohrenhkld.,  novembre  1902). 

Bien  que  les  principaux  traites  de  pathologie  tropicale  tels  que  ce- 
luideHeymann(fCraJife/iei<en  in  denTropenlanden,iS8b),de  Horton 
{Diseases  of  tropical  climates,  1874),  de  Roux  ( Maladies  des  pays 
chauds,  1888),  de  Kohlstock  ( Rathgeben  fur  Ost  Africa,  1891),  de 
Dauber  ( Tropenhygiene ,  1895),  de  Hirsch,  de  Scheube  ne  mention- 
nent  pas  l’affectlon  dont  s’occupe  Richard  Muller,  celle-ci  a  cepen- 
dant  ete  entrevuepar  Plehn(Die Kamerunkuste,  p.  271)  et  par  nom- 
bre  de  medecins  exerijant  dans  les  pays  tropicaux,  comme  il  resulte 
des  reponses  qu’ils  ont  faites  a  l’auteur  de  l’article.  11  est  uteme  pro¬ 
bable  que  les  exostoses  du  conduit  signalees  par  Virchow  (Sitzungs 
berichte  der  Acad .  d.  Wissen&chaft.  zu  Berlin,  1885,  p.  724)  chez 
es  Peruviens  Quichuas,  par  Ostmann  ( Monatsschrift  fur  Ohren- 
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keilkunde,  1894,  p.  237),  chez  les  Mexicains,  les  Australiens  et  les 
Polynesians,  par  Schwartze.  chez  les  Anglais  (Handbuch  fur  Ohren- 
heilkunde,  I,  p.  224,  et  11,  p.  87),  sont  dues  a  la  m£me  cause.  L’in- 
fluence  de  la  race  admise  par  Ostmann  ne  saurait  6tre  adoptee  puis- 
que,  contrairement  a  scs  assertions,  le  mal  I'rappe  non  seulementles 
lndiens  de  lAmerique,  mais  encore  les  negres  (communication  orale 
du  Dr  Kaschke)  et  les  blancs  sejournant  dans  le  pays  (Plehn). 

Les  veritables  causes  du  mal  sont  restees  jusqu’ici  inconnues, 
mais  on  sail  que  l’affection  est  relativement  tres  frequente  sous  les 
tropiques;  elle  frappe  le  conduit,  mais  respecteletympan  etla  caisse; 
cependant,  a  la  longue  et  dans  certains  cas  intenses,  le  labyrinthe 
semble  6tre  interesse. 

Richard  Muller  distingue  une  forme  legerene  comprenant  que  la 
muqueuse,  une  forme  moyenne  ou  la  phlegmasie  se  propage  au  pe- 
rioste,et  une  forme  grave  ou  surviennent  des  troubles  labyrinthiqucs 
parfois  definitifs.  Le  debut  du  mal  est  tout  a  fait  insidieux  et  indo- 
lore.  II  n’est  caracterise  que  par  un  gonflement  notable  des  parties 
molles  du  conduit  qui  prennent  une  teinte  rougeatre,  et  par  de  la 
surdite,  mais  celle-ci,  bien  que  parfois  tres  accentuee  a  cause  de 
l’atresie  du  canal,  peut  longtemps  passer  inaper^ue  et  n’etre  decou- 
verte  que  d’une  fagon  tout  a  fait  fortuite.  Cette  periode  peut  durer 
quelques  jours,  quelques  semainesou  meme  quelques  mois.  Lorsque 
le  perioste  commence  a  6tre  interesse,  il  survient  des  douleurs  fort 
vives  et  terebrantes,comme  dans  les  periostites.  On  notesouvent  des 
symptomes  subjectifs  (bruits  de  cascades,  sifflement  du  ventou  par¬ 
fois  tintements  de  cloche).  Presque  toujours  il  existe  un  sentiment 
de  tension,  de  plenitude,  tres  accuse.  La  reaction  du  perioste  se  tra- 
duit  par  de  l’exostose  (unique  ?j  ou  de  l’hyperostose  generalisee.  Le 
siege  de  ces  lesions  parait  etre  l’os  tympanique.  Jamais  on  ne  les 
rencontre  a  la  paroi  superieure  du  conduit. 

T. 

Traitement  de  l’otite  externe  furonculeuse  par  le  tamponne- 

ment  du  conduit,  parte  Dr  Sack,  de  Moscou  (Monatsschrift  f. 

Ohrenhkld.,  XXXVII,  p.  4,  janvier  1903). 

Le  procede deceit  par  Sack  est  celui  indiquepar  le  docteurLamann, 
de  Saint-Petersbourg  ( Monatsschrift  f.Ohrenheilkunde,  1899,  n°  2). 
Cette  methode  purement  mdcanique  et  qui  agit  par  la  compression 
des  parties  malades  est  employee  avec  le  plus  grand  succes  depuis 
une  dizaine  d’annees  par  Fauteur  de  cet  article.  Si  certains  specia- 
listes  tels  que  Grosskopf  n’ont  pas  obtenu  les  m^mes  r^sultats,  e’est 
que  probablement  il  y  a  eu  des  erreurs  de  technique.  Sack,  apres 
avoir  neltoye  et  aseptise  convenablement  le  conduit,  fait  passer  un 
gros  tampon  de  coton  hydrophile  imbibe  de  glycerine  pheniquee, 
qui  par  sa  pr6senco  comprimerales  parties  malades ;  mais  il  faut  que 
la  compression  soit  moder6e  ;  il  faut  faire  cheminer  egalement  avec 
douceur  le  tampon;  sans  ces  precautions,  on  determine  des  douleurs 
violcntes,  mfime  un  oedfcrfte  qui  gagne  le  visage;  au  contraire,  si  on  a 
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observe  les  regies  indiqu6es  plus  haut,  on  constate  une  diminution 
notable  de  la  douleur  et  meme  des  phenomenes  inflammatoires. 
Ceux-ci  disparaissent  du  reste  le  plus  souvent  au  boutdetroisou  quatre 
jours.  11  y  aura  un  changement  journalier  du  pansement  suivant  la 
fagon  precitee.  Lorsque  lecas  est  intense,  Sack  fend  d’abordle  canal 
au  niveau  de  la  partie  malade  pour  faire  evacuer  le  pus  et  ne  prati¬ 
que  que  vingt-quatre  heures  apresle  tamponnement.  11  est  necessaire 
que  le  malade  reste  non  seulement  dans  sa  chambre,  mais  au  besoin 
dans  le  lit,  pour  eviter  les  refroidissements  ;  sans  cela,  l’on  pourrait 
avoir  un  echec.  Lorsque  le  mal  a  disparu,  il  est  prudent  de  badigeon- 
ner  encore  pendant  une  dizaine  de  jours  les  parois  du  conduit  avec 
de  la  glycerine  pheniquee,  pour  eviter  les  retours  offensifs  de  l’infec- 
tion. 

T. 

Etiologie  des  abcds  primitifs  parenchymateux  du  tympan, 

par  Grunert,  assistant  du  professeur  Schwart?e,  de  Halle  ( Arch.f . 

Ohrenheilk  . ,  fevrier  1903). 

L’abces  parenchymateux  du  tympan,  qui  se  developpe  entre  les 
diverses  lamelles  de  cet  organe,  est  encore  plus  rare  que  la  myringite 
primitive  ordinaire.  Boek  en  arapportedeux  cas  [Arch.  f.  Ohrenheilk., 
II,  p.  212).  Schwartze  (voir  son  Traite)  croit  que  la  plupart  des  faits 
de  ce  genre  dans  la  litterature  medicale  ressortissent  en  realite  des 
exsudats  de  la  caisse.  Le  cas  observe  parGrunertluisemble  eehapper 
aux  objections  precedentes.  Le  mal  survint  brusquement  sans 
troubles  premonitoires  chez  un  ouvrier  robuste  et  bien  portant,  &ge 
de  25  ans.  11  se  produisit  dans  l’oreille  droite  qui  fut  tout  ct  coup  le 
siege  de  bourdonnements.  Arexamen,manchedumarteauinjecte;  au 
niveau  de  l’Umbo,  saillie  jaunatre  grosse  comme  une  t§te  d’epingle; 
dans  le  voisinage,  on  constatait  l’existence  d'une  deuxieme  saillie; 
plus  haut  il  y  en  avait  une  autre,  mais  beaucoup  moins  apparente. 
Rien  dans  la  caisse;  l’ouverture  de  ces  collections  purulentes  laissa 
s’ecouler  du  pus  bien  reconnaissable,  mais  en  faible  quantite  ; 
guerison  tres  rapide.  Le  caractere  tout  a  fait  normal  des  bruits 
produits  par  la  douche  d’air  prouve  qu’il  n’existait  pas  de  phleg- 
masie  de  la  caisse.  L’examenbacteriologique  demontra  l’existencede 
streptocoques.  Le  malade,  lors  des  bourdonnements,  s’etait  cure 
1’ oreille  avec  un  bout  de  bois  ;  il  est  possible  qu’il  se  soit  eraille  le 
tympan  qui  s’est  infecte  secondairement  ou  primitivement. 

T. 

Cicatrisation  dune  perforation  tympanique  apres  35  ans, 

par  MENiiaiE  (Bulletin  de  laryngologie,  30  deeembre  1902). 

L’auteur  rapporte  1’observation-  d'une  malade  qui,  pendant  plu- 
sieurs  annees  de  sa  jeunesse,  avait  presente  un  ecoulement  chro- 
nique  de  l’oreille,  consecutif  a  une  otite  moyenn.;  aigue. 

L’ecoulement  fut  tari  completement  et  il  resta  une  perforation 
de  4  millimetres  de  diametre  dans  le  quadrant  postero-superieur. 
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La  malade  continuait  a  se  faire  voir  plusieors  fois  dans  Danube, 
quand  l’auteur  s’aper<?ut  que  le  tympan  etait  completement  cica¬ 
trise,  alors  que  l’ouverture  avait  esiste  pendant  35  ans. 

Delokel  . 

Corps  etranger  ayant  chemind  de  la  oaisse  a  l’amygdale 
droite.  Abces  peritonsillaire,  elimination,  par  le  Dr  prof.  Haug 
(Arch.  f.  Ohrenhkld «,  LV1I,  1902,  p.  45). 

Un  ingdnieur,  age  de  38  ans,  et  atteint  depuis  l’enfance  d’une  sup¬ 
puration  auriculaire,  se  fait  faire  a  l’oreille  droite  un  evidement  p4- 
tro-masto'idieaqui  n’ arrive  pas  a  tarir  le  pus.  11  faLLut  pratiquer  une 
operation  plus  complete  du  cote  de  la  fossette  sous-pyramidale  d’Hu- 
guier  (sinus  hypotympanicus ).  Le  malade  continua  &  clore  le  meat 
avec  un  tampon  d’ouate.  Malheureusement,  il  ne  prenait  pas  toutes 
les  precautions  aseptiques  desirables  et  avait  l'habitude  d’enfbncer 
le  petit  tampon  dans  la  cavite  de  la  caisse,  pourenfrotter  les  parois, 
avantde  le  laisser  en  sa  place  definitive.  Cette  manoeuvre  s’accom- 
pagna  a  un  moment  donne  de  laperte  du  tampon,  qu’il  n’arriva  pas 
a  extrake  malgre  tous  ses  efforts.  Douleurs  d’oreilles  violentes,  fris¬ 
sons,  tievre  ;  Haug  remarque  une  rougeur  diffuse  de  toute  la  caisse 
avec  leger  ecoulementichoreux  par  le  conduit  auditif,  mais  il  nepeut 
arriver  a  decouvrir  le  corps  etranger.  11  constate  que  la  trompe  droite 
etait  devenue  completement  impermeable  malgre  le  Politzer,  le  ea- 
tfaeterisme  et  meme  le  passage  des  bougies.  Legere  douleur  au  eou, 
dysphagie  et,  sept  jours  apres  le  debut  des  accidents,  abces  periion- 
sillaire  a  maximum  immediatement  au-dessous  du  voile.  Ouverture 
de  la  collection  purulente  avec  une  petite  pince  de  Lister ;  on  retira 
de  la  cavite  del’abces  le  petit  tampon  d’ouate,  cause  de  tons  les  acci¬ 
dents.  Haug  croit  qu’une  manoeuvre  intempestive  avait  defonce  au 
niveau  de  la  scissure  de  Glaser  les  parois  de  la  caisse  fort  minces  en 
eet  endroit  et  probablement  deja  malades ;  le  corps  etranger  a  che- 
mine  eusuite,  entrains  par  le  pus,  entre  le  tenseur  du  voile  et  la 
trompe,  pour  s’arreter  au  voisinagede  l’amygdale.  Quant  a  l’obstruc- 
tion  de  la  trompe,  elie  etait  due  manifestement  a  I’inflammation  des 
tissus  perisalpingiens. 

C.  Chauveau. 

Etude  clinique  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  otites 
moyennes  chroniques  dites  sdches,  d’origine  naso-pbaryn- 
gienne,  par  Roure,  de  Valence  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  fbvrier 
4903). 

D  apres  I'auteur,  beaucoup  de  cas  considers  comme  appartenant 
ala  sclerose  veritable  sont  d’origine  naso-pharyngienne  et,  partant, 
justiciables  d’un  traitement. 

En  sc  propageant  a  l’oreille  moyonne,  le  catarrh©  naso-pharyngien 
■  ppoduit  1  otitemoyenne  catarrhal©.  De  ce  point  de  depart  peuvent 
ddriver  plusienrs  sorles  de  ldsions  qu’onpeut  ramener&cinq  formes  : 
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1’otorrhee  a  tendances  osseuses  destructives  chez  le  scrofuleux, 
l’exsudation  tibrinense  aboutissant  a  la  forme  piastique  ou  hvper- 
plasique  chez  l’arthritique,  le  catarrhe  see  de  la  caisse  resultant  de 
Forganisation  de  ces  productions,  et  enfin  la  sclerose  vraie  qui  n’est 
probablement  que  le  terme  ultime  de  ces  divers  processus. 

Les  points  qui  suffisent  h  fixer  clinrquement  le  diagnostic  eta 
guider  dans  le  choix  du  traitement  sont  les  snivants  :  a)  etat  de  la 
trompe  et  de  la  caisse,  b)  mobility  de  la  chaine  des  osselets, 
c)  svmptbmes  subjeetifs  et  prinerputlement  elaquement  tympanique 
de  deglutition,  d)  valeur  de  1’oreille  interne. 

Le  traitement  doit  Stre  basd  sur  deux  grandes  indications  :  rendre 
a  la  trompe  sa  permeabilite  et  a  la  chaine  des  osselets  sa  mobilite ; 
on  aura  ainsi  le  maximum  de  chances  de  restituer  les  fonctions  de 
Foreille  moyenne  toutes  les  fois  que  l’oreitle  interne  a  quelque 
valeur  et  que  Fatrophie  des  organes  de  la  caisse  n’est  pas  trop 
avanc^e.  En  meme  temps,  il  ne  faudra  negliger  ni  le  traitement 
naso-pharyngien  ni  le  traitement  general. 

Delobel. 

Les  recents  travaux  sur  la  tuberculose  de  l’oreille,  par  Brie&er 
( International  Centralblatt  fur  Ohrenheilkunde,  novcmbre 

1902J. 

Etudiee  d’abord  par  Habermann,  puis  par  Schwabach  et  Bar 
nicke,  la  tuberculose  auriculaire  est  encore  loin  d’etre  connue 
d’une  fa§on  definitive.  Brieger,  dans  une  sorte  de  revue  critique,  a 
etabli  en  quelque  sorte  le  bilan  de  ce  que  nous  savons  sur  ce  sujet, 
et  rappele  les  travaux  les  plus  recents  ayant  trait  a  la  question. 
Horner  [Die  eilrigen  Krkrankungen  des  Schliifenbeins,  p.  133) 
a  consacre  un  chapilre  de  son  ouvrage  aux  lesions  d’ordre  tuber- 
culeux;  Kretsehmann  a  fait  paraitre  dans  la  collection  de  Bresgen 
( Bre&gen  Sammlung,  vol.  4,  fascicule  4)  une  petite  monographie 
pratique  sur  ce  genre  d ’alterations  morbides,  quand  elles  frappent 
la  caisse;  Gradenigo  en  a  indique  le  traitement  et  la  prophylaxie  au 
cinquieme  Gongres  des  otologisles  italiens  (Arch.  ital.  di  otolog ., 
vol.  40).  S’appuyant  sur  les  recherches  statistiques  de  Turban  ( Bei - 
trage  zur  Kenntniss  der  Lungentuberculose,  Wiesbaden,  1899), 
Cozzolino  ( Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1900,  n°  6)  a  essays 
de  demontrer  la  frequence  des  affections  auriculaires  de  cette 
nature.  Ostinarm  a  mis  en  lumiere  Finfluence  du  terrain  chez  les 
tuherculeux  pour  le  developpement  de  maladies  otiques  variees 
{Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  55);  il  admet  que  les  enfants  de 
phtisiques  sont  tout  specialement  frappes  de  surdite,  et  celle-ci 
est  d’autant  plus  maligne,  que  l’heredile  est  plus  accentuee.  Brieger 
( Transact  of  the  sixth  internat.  otol.  Congr.  1899,  p.  22)  declare 
avoir  trouve  de  l’otite  moyenne  purutente  chez  le  quart  des  iuber- 
culeux  dont  il  a  I'ait  l’autopsie.  L’infection  de  la  caisse  par  le  bacille 
de  Koch  se  fait  tantot  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique,  tant6t 
par  la  trompe,  quand  par  exemple  il  existe  des  vegetations  adenoi- 
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diennes  tuberculeuses  (voir  Brieger,  in  Bericht  uber  den  Congress 
zur  Bekampfung  der  Tuberculose,  p.  228,  et  Lewin,  in  Arch.  f. 
laryng.,  vol,  9).  Parfois,  comme  dans  le  cas  de  Haike  {Arch.  f. 
Ohrenhcilkunde ,  vol.  48),  lo  mal  somble  primitif.  Ces  affections 
tuberculeuses  de  l’oreille  se  compliquent  d’infections  secondaires 
d’ordinaire  si  accentuees  que  Tinfeclion  primitive  semble  rester  au 
second  plan  et  peut  6tre  completement  ineconnue,  d’autant  plus 
que  les  bacilles  de  Koch  se  renconfrent  rarement  dans  les  exsudats, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Gradenigo.  Gependant  Licci  {Arch, 
ital.  di  otol.,  vol.  9)  declare  avoir  nettement  rencontre  ce  microbe 
dans  86  0/0  des  caisses  d’enfants  tuberculeux,  atteints  d’alterations 
auriculaires  specifiques.  Mais  il  faut  se  rappeler  a  ce  propos  que  la 
reaction  colorante  caracteristique  du  bacille  de  Koch  se  rencontre 
aussi  du  cdtd  de  pseudo-bacilles  tuberculeux  (celui  du  lait  aigri, 
celui  du  magma  preputial).  Friedrich  ( Rhinologie ,  Laryngologie 
und  Otologie  in  ihrer  Bedeutung  fur  die  allgemeine  Medizin , 
p.  161)  a  insiste  sur  cette  cause  d’erreur,  et  il  ena  ete  de  m§me  pour 
Schultze  {Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  54,  p.  152).  Cima  {Arch, 
ital.  di  otol.,  vol.  9,  p.  72)  signale  comme  signe  differentiel  entre 
ces  differents  microorganismes  la  lenteur  de  decoloration  plus  grande, 
quand  il  s’agit  du  pseudo-bacille.  La  rarete  relative  de  l’agent 
tuberculeux  dans  les  exsudats,  et  sa  confusion  possible  avec  d’au- 
tres  germes  pathogenes,  ont  pousse  certains  auteurs  a  recourir 
d’une  fagon  plus  ou  moins  exclusive  a  I  inoculation  chez  les  ani- 
maux.  C’est  ce  qu’ont  fait  Milligan  {Transactions  of  the  sixth 
otolog.  Congress,  p.  34),  Garbini  et  Balistieri  {Arch.  ital.  di 
otolog.,  vol.  10,  p.  181).  Ces  derniers  ont  pu  ainsi  reconnaitre  quatre 
fois  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection  sur  40  cas  d’otites 
moyennes  purulentes. 

Les  lesions  histologiques  ont  ete  etudiees  notamment  par  Gorke 
{Verhandl.  der  deutschen  otolog.  Gesdlschaft,  1901,  p.  183),  qui  a  si¬ 
gnale  la  carie  des  osselets,  m^melorsque  le  tympan  n’est  point  perfore. 

Gependant, d’apres  Krelschmann {Verhandl.  der  deutschen  otolog. 
Gesellschaft,  1901,  p.  189),  cette  carie  des  osselets  ne  serait  pas 
aussi  frequente  qu’on  pourraitle  supposer.  Neanrnoins  Haike  {loc.cit.) 
a  pu  etudier  les  lesions  d’une  chaine  des  osselets  eliminee  tout  en- 
tiere,  d’un  seul  bloc;  mais,  chose  curieuse,  bien  que  l’os  lenticulaire 
et  la  partie  correspondante  de  I'enclume  fussent  caries,  l’articula- 
tion  qui  les  unissai!  etait  demeuree  intacte.  Brieger  a  constate  sept 
fois  des  communications  anormales  avec  le  labyrinthe  (trois  fois  par 
la  fenetre  ronde,  deux  fois  par  la  fenMre  ovale,  deux  fois  par  les 
deux  fenfitres  ensemble).  Rivoli  a  d6cri t  un  cas  d’arthrite  fongueuse 
de  l’articulation  du  manche  {loc.  cit.)  el  Katz  ( Zeitschrift  fur  Ohren¬ 
heilkunde,  vol.  41)  a  etudie,  en  m§me  temps  que  Cheate  (Revue 
hebdomad. ,  1S02,  vol.  1,  p.  59),  les  l6sions  histologiques  de  l’otite 
moyenne  suppuree  d’origine  tuberculeuse. 

Les  travaux  portant  sur  le  cdtd  clinique  dela  question  sont  assez 
nombreux.  Liaras  a  donnd  une  bonne  description  du  lupus  de 
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l’oreille  ( Revue  hebdomad.,  vol.  20,  p.  129,  145  et  177).  II  a  vu 
dans  la  clinique  de  Moure  une  perforation  de  la  membrane  de 
Schrappnell  donner  lieu  a  un  envahissement  lupique  de  la  paroi  su- 
pdrieure  du  conduit  auditif  externe.  Briegcr  (loc.  cit.  Voyez  aussi  le 
numero  de  janvier  19  3  des  Arch.  int.  de  lar.,  cas  de  Prota)  a  ob¬ 
serve  une  ulceration  lupeuse  du  canal  tout  pres  du  tvmpan  demeure 
intact.  Kayser  a  vu  unfait  semblable  [Verhardd.  der  deutschenoto- 
log. Gesellschaft,  1901);  la  lesion  avait  debute  dans  la  portion  cartila- 
gineuse  du  conduit,  pour  se  porter  en suite  dans  la  portion  osseuse. 
L’aspect  si  polymorphe  de  la  carie  tuberculeuse  du  rocher  n'a  pas 
decourage  Korner,  qui  s’est  efforce  de  classifier  les  formes  si  multiples 
de  ces  alterations  osseuses  [loc.  cit.),  suivant  que  le  mal  survient  a  la 
periode  terminale  de  la  phtisie  (pas  de  reaction  et  processus  distinc- 
tif  si  etendu  qu’il  en  devient  incurable),  ou  qu'il  se  produit  a  une 
periode  moins  avancee  (processus  tres  etendu  et  latent,  mais  cura¬ 
ble).  II  cite  des  faits  interessants  d’alterations  phymateuses  a  marcbe- 
aigue,  pareils  a  ceux  que  l’on  voit  parfois  au  cours  d’une  tubercu- 
lose  nasale. 

Mais  Brieger  fait  remarquer,  a  propos  de  la  tentative  de  Korner, 
que  tant  que  la  nature  tuberculeuse  des  lesions  ne  sera  pas  rigou- 
reusement  demontree,  on  manquera  de  bases  pour  les  grouper 
d’une  fagon  exacte.  Or  cette  demonstration  n’est  point  des  plus  ai- 
sees.  Aussi  Ferreri  s’est-il  decide  a  employer  comme  moyen  diagnos- 
tique  la  tuberculine  de  Koch  (Arch.  ital.  diotol.,  vol.  10);  mal- 
heureusement  on  s’exposerait  ainsi  a  des  poussees  dangereuses  du 
processus  morbide.  Ainsi  Brieger  a  vu  survenir  apres  son  adminis¬ 
tration  une  paralysie  faciale.  Kummel  a  vu  des  otites  moyennes  ai- 
gues  dues  au  bacille  de  Koch  ( Transactions  of  the  sixth  otolog. 
Congress,  p.  39).  Brieger  (loc.  cit.)  et  Jeansen  ( Deutsche  Klinik,  28e 
et  39e  fascicules)  en  ont  publie  aussi  des  observations. 

L’examen  histologique  des  vegetations,  fort  nombreuses  dans  ces 
varietes  d’otites,  permet  assez  facilement  de  reconnaitre  la  nature 
du  mal.  Bar  [Zeitschrift  fur  Ohrenheilkunde,  vol.  37,  p.  60)  et 
Martuscelli  (Archiv.  ital.  di  otol.,  vol.  9,  p.  206)  ont  rencontre  des 
nodules  tuberculeux  dans  des  polypes  de  l’oreille.  Brieger  et  Liaras 
ont  pu  reconnaitre  I’origine  tuberculeuse  de  certains  infiltrats  de  la 
muqueuse  lympanique.  Gaudier  a  rapporte  un  cas  de  tuberculose 
de  l’apophyse  mastoide  (Annales  des  maladies  des  oreilles,  1899, 
P-  790)  ayant  sueeede  a  une  otite  movenne  aigue.  Gra<Jenigo  recom- 
mande  l'iodoforme  dans  le  traitement  de  ces  tuberculoses  auricu- 
laires;  Mac-Kernon  (Trans,  of  the  sixth  Congress,  etc. )  s’estbien  trouve 
de  la  gaze  au  gaiacol.  En  cas  d’echec  du  traitement  ordinaire,  Gra- 
denigo  recommande  l’^videment  pelro-mastoidien  pour  eviter  les 
complications.  A  ce  propos,  rappelons  que  Brieger  a  eu  atraiterune 
phlebite  du  sinus  lateral  au  cours  d’une  otite  tuberculeuse.  Pifi  a 
observe  dans  un  cas  d’otite  moyenne  et  de  labyrintbite  d’origine 
Phymateuse  on  gros  tubercule  de  la  dure-mere  ( Zeitschrift  fur 
ohrenheilkunde,  vol.  20)  et  Zeroni  a  trouve  du  pus  casdeux  accumule, 
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dans  les  m6mes  circonstances,  en  dehors  de  la  dure-mere  (Arch.  f. 
Ohrenheilk.,  vol.  1,  p.  101).  Hessler  a  constate  la  presence  de  tuber- 
cules  du  eerveau  a  la  suite  d’otites  movennes  suppurees  (Arch.  f. 
Ohrenheilk.,  vol.  48,  p.  51).  Collins  a  trouve  dans  un  casde  trepana¬ 
tion  pour  abces  cerebral  clique,  au  lieu  du  foyer  purulent  presume 
de  la  tubereulose  des  meninges  (Laryngoscope,  1900).  Hinsberg 
signale  dans  les  cas  d’inflammation  tuberculeuse  des  enveloppes  du 
eerveau  le  debut  precoce  des  symphonies  paral\tiques,  lorsquele  mal 
succede  a  des  lesions  de  meme  nature  du  cdtd  de  la  caisse  ( Zeitschrift 
fur  Ohrenheilkunde,  vol.  38,  p.  156).  Warnicke  a  fait  connaitre 
enfm  une  observation  d’otite  moyenne  suppuree  ou  Ton  constata  a 
1’autopsie  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  48,  p.  202),  en  meme  temps 
que  de  la  meningite  speeifique,  un  gros  lubercule  du  cervelet. 


Un  cas  remarquable  de  mastoiJite  de  Bezold  avec  abebs 

extra-duremerien,  par  le  Dr  P.  Papanikolaon,  de  Constantinople 

(Monatssch.  f.  Ohrenheilkld.,  XXXVII,  n°  1,  p.  6,  janvier  1903). 

Les  lesions  presentees  par  le  malade,  &ge  de  55  ans,  etaient  sur- 
venues  a  la  suite  de  1’influenza.  Le  debut  du  mal  semble  remonter 
au  mois  d’aout  1901,  e’est-a  dire  5  mois  avant  l’examen^  il  eut  alors 
a  la  suite  de  la  grippe  un  fort  rhume  de  eerveau  avec  douleiks  dans 
l’oreille  gauche  ;  depuis,  cette  oreille  est  restee  un  peu  sourde,  mais 
pas  de  douleur  ni  d’otorrhee.  On  a  du  cependant  ouvrir  a  deux 
reprises  des  abces  cervicaux  situes  au  voisinage  de  la  pointe  de 
1’apophyse  mastoide;  puis  il  se  produisit  en  avant  du  tragus  d’autres 
collections  purulentes  dont  on  a  evacue  egalement  le  contenu,  et 
gratte  les  parois.  A  la  suite  de  cette  derniere  operation,  le  ma¬ 
lade  a  eprouv6  une  g6ne  persistante  dans  la  mastication  et  des 
douleurs  tenaces  dans  la  region  parietale.  On  constate  en  avant  du 
tragus  une  cicatrice  perpendiculaire  de  4  centimetres  de  longueur  ;  a 
ce  niveau,  les  parties  molles  adherental’os;  de  ce  cote,  les  bords  alveo- 
laires  ne  s’ecartent que  d’un  centimetre.  Derriereroreille,  on  voit  une 
autre  cicatrice  perpendiculaire,  resultant  del’ouverturederabces  cer¬ 
vical  precedent.  A  la  partie  inferieure  de  cette  derniere  qui  a-8  cent, 
de  long,  est  un  orifice  en  cul  de  poule  qui  laisse  continuellemeat 
s’echapper  une  serosite  purulente.  La  sonde,  en  penetrant  dans  le 
trajet  fistuleux,  arrive  sur  la  partie  inferieure  denudee  de  l’apophyse. 
Le  malade  entend  la  montre  a  une  distance  de  5  centimetres. 
Tympan  d’apparence  normale.  Quelques  eraquements  secs  lorsqu’on 
cauterise  la  trompe.  Fond  de  l’ceil  normal,  pas  de  fievre.  Aussi,  le 
malade  ne  se  resigna  pas  tout  de  suite  a  l’operation;  il  fallut  nn 
nouvel  abces  cervical  pour  le  decider.  La  collection  purulente  sie- 
geait  profondtimenl  au-dessus  du  pavilion.  Onpratiqua  a  cet  endroit 
une  incision  legerement  concave,  puis,  apres  avoir  soigneusemeht 
nettoye  la  cavite  purulente,  on  sectionna  verticalement  sur  la  cica¬ 
trice  posterieure  pour  arriver  au  niveau  de  la  mastoide.  Au-dessus 
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da  conduit  se  trouvait  un  trajet  flstuleux  qu’on  elargit  au  moyen  de 
la  pince  de  Jansen ;  on  mit  ainsi  k  nu  un  abces  extra-duremerien 
volumineux,  dont  on  gratia  les  parois  avec  la  curette;  puis  le  sinus 
transverse  et  le  sinus  lateral  mis  a  nu  avec  la  gouge  furent  trouves 
remplis  de  bourgeons  charnus,  et  furent  soigneusement  curetes  et 
desinfectes.  Guerison  rapide  sans  complication.  Malgre  Fouverture 
soigneuse  de  i'antre,  on  ne  trouva  absolument  riendans  cette  cavite; 
l’abces  extra-duremerien  s’etait  produit  par  propagation  de  La  sup¬ 
puration  d’une  des  cellules  mastoidienraes  superieures. 

Complications  meningo-cerebrales  des  otites  chez  les  enfants 

(Clinique  de  M.  le  professeur  Kirmisson,  Concours  mbdical,  24  Jan¬ 
vier  1903). 

Enfant  de  il  ans  se  presents  avec  ecoulement  d’oreille  droite,  se 
plaint  d’etourdissements  et  de  vomissements.  Douleur  vive  de  l’apo- 
physe  mastoide,  ni  rougeur,  ni  tumefaction,  ni  effacement  du  pli 
retro-auriculaire.  Temperature.  38°, 2,  pouls  100.  Traitement :  desin- 
fection  de  Foreille  et  enveloppements  chauds. 

Le  lendemain,  temperature  40°, 2,  prostration, la  trepanation  del’a- 
pophyse  netrouve  que  quelques  gouttes  de  pus.  Amelioration  legere 
et  de  peu  de  duree.  La  ponction  lombaire  ramene  unliquide  cephalo- 
rachidien  contenant  des  streptocoques  et  confirme  le  diagnostic  de 
meningite. 

Injections  intraveineuses  de  10  centigrammes  de  collargol  pen¬ 
dant  quatre  jours  et  sans  effet. 

La  trepanation  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et'  des  ponction s  ne 
firent  pas  decouvrir  d’abces.  Pasquier. 

Un  cas  de  meningite  attenuee  d’origine  otique  au  cours  de 
la  fievre  typhoide  (Socield  medicale  des  hopitaux,  9  janvier 
1903). 

MM.  Labbe  et  Froin  citent  i'observation  d’un  malade  qui,  au  qua- 
torzieme  jour  d’une  fievre  tvpho'ide,  presente  les  symptomes  d’une 
mdningite  avec  douleur  de  la  region  temporale  et  auriculaire  gau¬ 
che. 

La  paracentese  du  tympan  faite,  le  malade  guerit  de  sa  meningite 
et  de  sa  fievre  typhoide. 

Pasquier. 

Meningite  cdrdbro-spinale  accompagnde  d’une  surditd  tempo- 
raire  et  terminde  par  la  guerison  apres  une  Evolution  de 
deux  mois  ( Academie  de  medecine,  23  ddcembre  1902). 

MM.  Moizard  et  H.  Grenet  citent  le  cas  d’un  enfant  de  6  ans  et  demi 
qm  presenta  des  symptomes  graves  de  mdningite,  non  d’origine 
0  >que,  mais  avec  surdite  temporaire. 

•  .  Pasquier. 
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Contribution  a  l’etude  de  l’empyeme  du  sac  endolymphatique, 

par  Walter  Schulze,  assistant  du  prof.  Schwartze  (Arch.  f. 
Ohrenhkld.,  1902,  LVII,  fasc.  1  et  2,  p.  68). 

L’empyeme  du  sac  endolymphatique  est  reste  jusqu’ici  a  peu 
pres  ignore,  c’est  pourquoi  nous  allons  analyser  en  detail  l’interes- 
sant  travail  de  W.  Schulze  (de  Halle).  L’affection  qu’il  d^critsemble 
avoir  ete  entrevue  en  1893  par  Jansen  chez  un  malade  qui  eut  au 
debut  des  phenornenes  meningitiques  Ires  accentues,  bien  que  la 
phlegmasie  des  enveloppes  encephaliques  ne  soit  survenue  qu’une 
dizaine  de  jours  apres  le  debut  des  accidents.  A  l’autopsie,  on  con- 
stata  une  suppuration  du  labyrinthe  s’etant  propagee  a  l’interieur 
du  cr&ne  (Arch.  f.  Ohrenhkld.,  1893,  vol.  XXXV,  p.  290).  En  1896, 
Kummel  (Zeitsch.  f.  Ohrenhkld.,  XXVlll)  constata  l’existence  du 
mal  au  cours  d’un  evidement  petro-masto'idien.  Une  fistule  etroite 
conduisait  de  l’antre  au  sac  lymphatique  et  il  s’en  ecoulait  du  pus. 
L’enlevement  d’un  sequestre  et  le  degagement  de  la  breche  osseuse 
permit  de  mettre  a  nu  le  foyer  morbide.  Le  sinus  lateral  paraissait 
entierement  sain,  mais  il  existait  un  abces  extradural.  Muck  (Zeit- 
schrift  f.  Ohrenheilkld.,  XXXV)  a  publie  un  cas  d’empyeme  dusac 
endolymphatique  observe  a  la  clinique  otiatrique  de  l’Universite  de 
Rostock  et  qui  a  ete  gueri  par  l’operation.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
12  ans  atteint  de  suppuration  chronique  du  c6te  de  Foreille  droite  et 
eprouvantdepuiscinqjoursdesdouleursviolentes  s’irradianta  lanuque 
et  au  vertex,  avec  vomissements,  vertiges,  obnubilation  intellectuelle 
et  sensorielle,  pouls  d’abord  irregulier,  petit,  puis  normal.  Yeux 
normaux.  Pas  de  stenose  du  conduit  auditif  externe,  mais  la  mem¬ 
brane  du  lympanest  detruite,  la  muqueuse  de  la  caisse  fongueuse; 
de  l’attique  s’echappe  du  pus  de  mauvaise  odeur  et  on  y  constate 
des  bourgeons  charnus  volumineux.  Evidement  petro-masto'idien 
comme  dans  le  cas  de  Jansen;  fistule  partant  de  l’antre  et  allant  re- 
joindre  le  sac  endolymphatique,  qu’on  elargit  avec  la  gouge.  Il  s’en 
ecoule  une  certaine  quantite  de  pus  de  tres  mauvaise  odeur.  La  mise 
a  nu  du  foyer  morbide  permet  d’apercevoir  sur  les  limites  du  mal  le 
sinus  lateral,  du  reste  sain.  Guerison  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 
W.  Schulze  a  observe  un  fait  analogue  a  la  clinique  du  prof. 
Schwartze.  Le  malade,  age  de  44  ans,  avait  ete  pris  depuis  quelques 
mois  seulement  d’une  suppuration  de  Foreille  droite.  Trois  jours 
avant  son  admission,  douleurs  violent.es  a  ce  niveau,  sensibility 
accusee  de  la  region  mastoidienne,  mais  pas  d’oedeme  ni  d’infiltra- 
tion  des  parties  voisines.  Un  polype  volumineux  avait  ete  extrait  du 
conduit  peu  auparavant.  Le  23  mars,  evidement  petro-masto'idien,  on 
trouve  une  carie  etendue  des  parois  de  la  caisse  et  de  l’antre.  Osse- 
lets  tres  alt6res.  Les  lesions  osseuses  ont  gagne  le  massif  du  facial 
qu’on  met  a  nu  avec  precaution.  Les  jours  suivants,  paralysie  faciale, 
qui  va  du  reste  en  s’attenuant,  mais  la  plaie  operatoire  ne  montre 
aucune  tendance  a  l’epidermisation  et  a  la  cicatrisation ;  cependant, 
en  mai,  le  processus  reparateur  s’etait  a  peu  pr4s  e£fectu6.  Elat  ge- 
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neral  excellent.  En  juin  surviennent  tout  a  coup  des  maux  de  t6te 
violents,  des  vomissements,  des  vertiges,  mais  pas  de  fievre.  Yeux 
normaux,  pouls  regulier.  Les  phenomenes  morbides  s’ameliorent, 
puis  empirent  a  plusieurs  reprises.  Une  vingtaine  de  jours  apres  les 
accidents,  eclate  une  veritable  meningite  avec  T.  40°,  coma  profond, 
paralysiedu  bras  droit,  pouls  petit,  irregulier.  La  ponction  lombaire 
donne  un  liquide  riche  en  phagocytes  et  contenant  quelques  strepto- 
coques.  Mort  dans  l’adynamie  la  plus  complete  avec  respiration  de 
Cheyne-Stoke.  A  l’autopsie,  on  constate  la  presence  d’un  foyer  puru¬ 
lent  pres  du  chiasma  et  du  pont  de  Varole ;  il  y  a  du  pus  aussi  du 
c6te  du  lobe  droit  du  cervelet  qui  est  adherent;  ventricules  lateraux 
tres  dilates.  Dure-mere  epaissie  du  cote  du  rocher  et  a  l’entree  du 
conduit  auditif  interne.  Au  niveau  de  l’embouchure  de  l’aqneduc  du 
vestibule,  petit  abces  extra-duremerien.  Empveme  tres  net  du  sac 
endolymphatique.  Le  mal  resultait  evidemment  ici  d’une  carie  des 
parois  osseuses  du  voisinage  sur  l’importance  pathogenique  de  la- 
quelle  Korner  a  attire  l’attention.  En  resume,  cette  poche  endolym¬ 
phatique  de  la  paroi  posterieure  du  rocher,  produite  par  un  dedou- 
blement  de  la  dure-mere  en  cet  endroit,  s  est  comportd  comme  un 
abces  extra-duremerien  a  pathogenie  speciale  (labyrinthite  suppuree) 
et  pouvant  s’ouvrir  soit  du  cote  du  cervelet  (alors  meningite  plus  ou 
moins  diffuse),  soit  du  c6te  de  la  paroi  osseuse  voisineetilsurvintcon- 
secutivement  une  perisinusite  comme  dans  le  cas  de  Muck.  T. 

Un  nouveau  procede  operatoire  pour  ouvrir  les  abces  extra- 

duraux  de  la  pointe  du  rocher,  par  Hermann  Streit  (Arch.  f. 

Ohrenheilk.,  fevrier  1903). 

Ce  procede  consiste  a  faire  sauler  la  voute  du  conduit  auditif 
externe,  de  la  caisse,  de  l’aditus  etm^me  d’une  parlie  de  l’antre. 
Par  cette  large  breclie  on  arrive  facilement  sur  la  pointe  du  rocher, 
apres  qu’on  a  souleve  la  dure-mere  avec  une  spatule  speciale 
inventee  par  Streit.  Les  dangers  sont  a  peu  pres  les  mfimes  au 
moment  de  l’evacuation  que  ceux  que  fait  courir  la  resection  du 
ganglion  de  Gasser;  les  plus  considerables  sont  certainement  les 
chances  d’hemorragies.  En  allant  lentement  et  avec  precaution,  on 
cst  toujours  sur  de  respecter  la  carotide  interne,  meme  en  cas 
d  anomalies.  Quant  aux  rameaux  de  lameningee,  tout  en  pouvant 
exposer  a  des  pertes  de  sang  ennuveuses,  ils  ne  constituent  pas  en 
somme  un  obstacle  insurmontable;"d’ailleurs  leur  trajet  etudie  par 
l’auteur  montre  que  les  chances  de  les  interesser  sont  en  somme 
assez  restreintes.  Streit  n’a  du  reste  encore  experimente  son  procede 
que  sur  le  cadavre .  T. 

Paralysie  du  muscle  abducteur  de  l’oeil  au  cours  d  une  otite 

moyenne  aigue,  par  TOrCk,  de  Budapest  (Arch.  f.  Ohrenheilk. , 

fevrier  1903). 

Comme  on  le  sait,  les  paralysies  motrices  de  l’ceil,  en  dehors  des 
complications  intracraniennes.sont  raresau  cours  desotites,bienque 


250 


ARCHIVES  DE  LAKYNGOLOGIE 


Schwartae  et  Urbantschitsch  en  aient  cite  des  exemples  sans  qu’il 
y  eut  trace  de  meningite.  Habermann  ( Bericht .  dev  otoL  Ge~ 
sellsehaft,  1898)  en  a  publie  un  autre  cas  dont  lapathogenie  estrestee 
douteuse  ;  enfin  Kaspar  Pischel,  au  cours  d’une  masto'idite  sans 
complication  cranienne  (??),  aurait  constate  une  paralysie  du  muscle 
droit  externe  de  1’oeil,  qui  fut  amelioree  par  la  trepanation.  Le  cas 
de  Torok  se  rapporte  a  une  femme  agee  de  26  ans,  atleinte  d’otite 
aigue  avec  perforation  du  tympan  au  huitieme  jour ;  amelioration, 
puis  rechute  et  passage  a  l’etat  subaigu  avec  douleurs  dans  la  region 
temporale.  Un  mois  apres  le  debut  des  accidents,  paralysie  du 
muscle  abducteur  de  l’ceil;  rien  a  la  masto'ide,  aucun  signe  de  com¬ 
plication  intracranienne.  Apres  une  otorrhee  purulente  tres  abon- 
dante,  amelioration  notable  de  tous  les  symptomes  au  bout  de 
quelques  jours.  Pas  de  tabes,  de  syphilis,  d’hysterie  dans  les  ante¬ 
cedents;  du  reste,  la  marche  des  accidents  a  ete  nettement  sous  la 
dependance  de  1’otite.  Urhantschitsch  croit  a  P existence  dans  ces  cas 
d’un  trouble  de  nature  reflexe. 

T. 

Abcfes  otogbne  du  cerveau  :  operation ;  guerison,  par  Lermoyez, 
(Ann.  des  trial,  de  Vor.,  janvier  1903). 

D’apj’es  le  pourcentage  global  de  200  observations,  ces  abces  livres 
a  eux-memes  amenent  la  mort  dans  des  proportions  d’environ  1000/0 : 
traites  chirurgicalement,  ils  guerissent  dans  la  proportion  de30  0/0. 

La  divergence  des  resultats  operatoires  tient  a  deux  causes  : 

-  A)  A  la  precocite  du  diagnostic.  Ace  point  de  vue,  il  y  a. loin  du 
syndrome  schematique  classique  a  1’esquisse  reelle  mais  tres  incom¬ 
plete  qu’on  observe  le  plus  souvent  en  pratique. 

B)  Au  choix  du  procede  operatoire.  C’est  l’association  de  la  voie 
temporale  a  la  voie  auriculaire  qui  donne  le  plus  grand  nombre  de 
guerisons. 

Suit  une  observation  tres  detaillee  d’un  cas  d’abces  otogene  que 
l’auteur  resume  ainsi : 

Otorrhee  ancienne  rechauffee:  cephalee,  amaigrissement. 

ire  operation..  —  Ouverture  d’un  abces  extradural  suivi  d’evide- 
ment  petro-masto'idien.  Cessation  de  la  cephalee.  Crise  d’aphasie  1c 
cinquieme  jour. 

2e  operation.  —  Ouverture  a  travers  la  breche cranienne  temporale 
d’un  vaste  abces  cerebral.  Disparition  de  l’aphasie ;  quelques  jours 
apres,  retour  des  symptomes. 

3e  operation.  —  Exploration  blanche  du  cerveau  par  voie  attico- 
antrale.  Meningite  operatoire  consecutive.  Pansements  ulterieurs  du 
cerveau  par  la  seule  voie  temporale.  Guerison  durable. 

Cette  relation  clinique  est  suivie  de  diverses  indications  au  point 
de  vue  diagnostic  et  au  point  de  vue  traitement. 

Au  point  de  vue  diagnostic.  —  Un  symptdme  majeur :  l’aphasie 
fit  trouver  l’abces.  Or  cet  abces,  de  dimensions  colossales,  aurait  pu 
passer  inapergu  s’il  avail  sieg6  a  droite  :  c’est  ici  que  1’amaigrisse- 


ANALYSES 


251 


ment  rapide,  la  depression,  la  decheance  physique  et  morale,  persis¬ 
tant  apres  evacuation  d’une  collection  sous-duremerienne,  ont  une 
grande  valeur  semeiotique. 

Au  point  de  vue  traitement.  —  La  voie  temporale  est  plus  fa¬ 
cile  ;  mais  elle  cherche  I’abces  trop  haul,  trop  en  avant :  il  faut  savoir 
que  les  troubles  moteurs  croises  resultent  souvent  d’une  compression 
de  la  capsule  interne  par  1’abees  temporal  et  ne  pas  trepaner  a  blanc 
la  zone  rolandique. 

La  voie  mastoidienne  est  plus  difficile  ;  mais  par  ce  procede  on 
suit  la'm&me  voie  que  l’infection  otogene qtfon  aainsi toutes  chances 
de  rencontrer,  on  traitea  la  foisla  cause  et  reflet;  la  suppression du 
foyer  initial  favorise  la  guerison  et  ecarte  les  recidives. 

Aussi  est-ce  a  un  procede  mixte  qu’il  faut  se  rallier. 

En  resume,  en  presence  d’un  otorrheique  atteint  de  phenomenes 
cerebraux,  il  faut  suivre  la  ligne  de  conduite  suivante  : 

Faire  d’abord  l’evi dement  petro-mastoidien  complet  et  ouvrir  si* 
multanement,  par  une  large  craniectomie,  les  abces  extraduraux  qui 
manquent  rarement. 

Si  au  bout  de  deux  jours  les  phenomenes  cerebraux  persistent,  on 
ira  au  cerveau,  non  point  par  le  fond  de  la  cavite  atlico-antrale,  mais 
plutot  a  son  entree,  a  cheval  immediatement  au-dessous  et  surtout 
au-dessus  du  meat. 

Delobel. 

Deux  cas  d’abces  cerebelleux  d’origine  otique,  par  Jacques 
(Societe  de  medecine  de  Nan cy,  seance  du  12  novembre  1902; 
Compte  rendu  a  la  Revue  medicale  de  I'Est,  ler  janvier  1903,  p.  21). 

Le  resume  que  donne  l’auteur  de  ses  deux  cas  est  le  suivant  : 

Obs.  I.  —  «  Otorrhee  ancienne  negligee;  masto'idite  aigue  et  abces 
sous-dural  evacue  par  trepanation ;  amelioration  tres  marquee ; 
r^cidive  des  phenomenes  Cerebraux  apres  trois  semaines ;  mort  dans 
le  coma.  A  l’autopsie,  abces  multiples  de  1’hemisphere  correspondant 
du  cervelet.  » 

Obs.  II.  —  «  Masto’idite  aigue  chez  un  ancien  otorrheique;  trepa¬ 
nation;  necrose  etendue  du  temporal;  abces  volumineux  de  l’hemis- 
phere  droit  du  cervelet;  drainage;  guerison.  » 

Ce  qui  est  interessant  dans  ces  deux  observations,  c’est  de  relever 
«  quelle  penurie  de  symptomes  caracteristiquespeutaccompagner  de 
graves  lesions  inflammatoires  et  des  destructions  etendues  du  cer¬ 
velet  ».  En  eflet,  ce  sont  lesphenomenes  de  compression  encephalique 
generale  qui  ont  predomin6 ;  «  vertiges,  nausees,  vomissements, 
nystagmus,  desequilibration  n’ont  joue  qu’un  role  tout  a  fait 
secondaire.  »  —  L’auteur  croit  cependant  pouvoir  attirer  l’attention 
sur  les  renseignements  que  lui  a  fournis  la  ponction  lombaire.  En 
effet,  pour  le  premier  cas,  il  a  fait  cette  ponclion  4  deux  reprises 
differentes  ;  la  premiere  fois,  ce  fut  avant  d’6vacuer  l’abces  sous- 
dural  et  la  ponction  r^vela  «  un  6tat  d’irritation  inflammatoire  des 
meninges  par  l’6coulement  d’un  liquide  louche  sous  pression  aug- 
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mentee  »;  la  seconde  fois,le  liquide  de  ponction  etait  «  parfaitement 
clair  et  sous  pression  normale  » ;  il  s’agissait  alors  d’une  collection 
intra-encephalique,  ainsi  que  le  demonlra  l’autopsie.  Une  ponction 
fut  pratiquee  aussi  chez  le  second  malade  (obs.  11)  flans  les  memes 
conditions  a  peu  pres  (liquide  tout  a  fait  clair,  sous  pression  un 
peu  exageree)  que  pour  la  deuxieme  de  l’observation  1;  ici  encore, 
c’etait  a  une  collection  intra-encephalique  que  l’on  avait  affaire. 

P.  Jeandelize. 

Abces  cerebral  et  cerebelleux  aveo  phlebite  du  sinus  lateral, 
d’origine  otique.  Operation.  Guerison,  par  Laurens  (Ann. 
des  mal.  de  I’or.,  fevrier  1903). 

Ce  cas  clinique  est  interessant  a  un  triple  point  de  vue  : 

1°  Multiplicity  des  lesions  encephaliques  (phlebite  du  sinus,  abces 
du  dervelet  et  du  cerveau); 

2°  Rarete  de  la  coexistence  chez  un  meme  sujet  de  deux  abces 
cerebral  et  cerebelleux ; 

3°  Terminaison  par  guerison  apres  ouverture  des  deux  loges  de 
l’endocrane. 

L’observation  clinique  peut  se  resumer  ainsi  : 

Accidents  cerebraux  et  pvemiques  au  cours  d’une  otite  suppuree 
aigue.  Trepanation  masto'idienne  avec  ligature  de  la  jugulaire  et 
curetage  du  sinus.  Ouverture  d’un  vaste  abces  du  cervelet.  Cessa¬ 
tion  des  accidents.  Recidive  de  la  cephalee  temporale  quelques  jours 
apres.  Seconde  operation;  ouverture  d’un  abces  du  cerveau,  gue¬ 
rison. 

D’apres  1’auteur,  la  pathogenie  a  consists  ici  dans  une  marche 
extensive  et  centrifuge  des  lesions  de  Toreillc.  L’otite  a  provoque 
une  antrite,  puis  une  mastoiditc  diffuse,  avec  osteite  de  la  corticale 
profonde  et  abces  perisinusal.  Celui-ci,  engainant  le  sinus,  a  deter¬ 
mine  sa  phlebite  et  1’abces  cerebelleux.  L’abces  du  cerveau  parait 
avoir  ete  produit  par  propagation  de  la  pachymeningite  de  la  loge 
cerebelleuse,  puisque  pareille  lesion  de  la  dure-mere  a  ete  trouvee 
en  effondrant  la  voute  anlrale  au  cours  de  la  seconde  operation. 

Delobel. 

Traitement  chirurgical  de  la  thrombose  septique  du  bulbe  de 
la  veine  jugulaire,  par  Grunert,  de  Halle  (Arch.  f.  Ohrenheilk 
1902,  LV11,  p.  22). 

Le  present  article  est  en  quelque  sorte  un  complement  de  celui 
que  Pauteur  a  fait  paraitre  dans  le  53e  volume  des  Archiv.  f. 
Ohrenheilkunde  (p.  286).  Comme  indication  principale  de  l’operation 
qu’iL  decrit,  on  doit  admettre  la  persislance  de  la  tievre  et  du  mauvais 
etat  general  malgre  Pouverture  etla  desinfection  du  sinus  apres  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  interne.  On  peut  atteindre  le  foyer  purulent  du 
bulbe  de  cette  veine  soit  par  en  haut,  soit  par  en  bas  du  c6te  du  cou 
(<Poii  utilite  de  ne  pas  referiner  trop  vite  la  plaie  cervicale),  soit  en 
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mettantaliulebulbeveineux.  Souvent  on  est  amene  a  fairc  cn  quel- 
que  sorte  cette  operation  complementaire  d’emblee  quand  la  partie 
osseuse  qui  entoure  ce  segment  du  tronc  veineux  est  atteinte  de  le¬ 
sions  suppuratives  etendues,comme  c’etait  lecas  chez  un  malade  dont 
ilrapporte  l’observalion.  Mais  parfois  la  saillie  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  de  l’atlas  est  telle,  qu’on  est  oblige  de  laresequer  ;  on  s’expose 
ainsi  a  blesser  l'artere  vertebrale,  ainsi  que  le  demontre  1'accident 
survenu  chez  un  de  ses  malades,  et  qui  du  reste  fut  maitrise  grdce 
a  la  forcipressure  de  l’artere  par  une  pince  de  Pean.  Pour  eviter  cet 
accident,  Grunert  propose,  d’apres  ses  recherches  sur  le  cadavre,  de 
mettre  a  nu,  par  le  dehors,  le  bulbe  de  la  jugulaire  en  sacrifiant  la 
paroi  inferieure  du  conduit  et  de  la  caisse.  On  n’a  point  a  redouter 
des  troubles  consecutifs  du  c6te  de  la  mastication,  car  dans  des  cas 
de  cholesteatome  il  a  du  plusieurs  1‘ois  sacrifier  la  paroi  anterieuredu 
conduit  sans  trouble  consbcutif  du  cote  de  la  m&choire.  Mais  on  fera 
bien,  a  cause  des  anomalies  individuelles,d’aller  avec  precaution  pour 
respecter  la  carotide  interne.  En  tout  cas,  les  quelques  faitsavec  au- 
topsie  que  rapporte  Grunert  montrent  que  chez  des  malades  ayant 
succombe  a  des  affections  intercurrentes  ou  a  des  complications  eloi- 
gnees,  le  bulbe  s’etait  completement  obliterepar  processus  cicatriciel 
au  bout  de  deux  mois,et  qu'il  y  avait  integrity  parfaite  des  tissus  avoi- 
sinants.il  est  utile,  apres  disinfection  du  bulbe,  de  resequer  une  moi- 
tie  des  parois  de  celui-ci  et  de  transformer  le  canal  en  une  sorte  de 
demi-  gouttiere,  parce  qu’on  assure  mieux  ainsi  la  disinfection  et  la 
non-retention  du  pus.  Le  drainage  par  une  meche  de  gaze  iodoformie 
ne  serait  pas  aussi  efficace. 

T. 

Un  ca  s  de  chirurgie  cerebrate  pour  complication  d'otite  moy  enne 

chronique.  Gubrison,  par  Goris,  de  Bruxelles  (Ann.  des 

mal.  de  I’or.,  janvier  1903). 

Les  complications  endocraniennes  les  plus  friquentes  des  otites 
moyennes  chroniques  sont  : 

Les  abces  extraduraux,  puis  les  abces  cerebraux  de  pronostic 
beaucoup  plus  facheux  quand  leur  ivolution  est  aigue,  puis  les  rni- 
ningiles  de  pronostic  a  peu  pres  fatal. 

L’auteur  relate  l’observation  d’une  jeune  fille  qui,  apres  avoir 
iprouvi  pendant  quelque  temps  une  ciphalee  violente,  eprouva  tout 
a  coup  dela  diplopie  due  k  une  parisie  du  droit  externe. 

On  pouvait  croire  a  une  sinusite  sphinoidale,  mais  l’examen  des 
sinus  fut  absolument  negalif. 

La  malade  presentait  en  outre  une  vieille  otite  moyenne  chronique 
et  l’auteur  pensa  qu’il  devait  s’agir  d’une  lesion  du  rocher  au  niveau 
de  sa  pointe  gbnant  la  circulation  veineuse  au  niveau  du  nerfmoteur 
oculaire  externe. 

En  effet,  apres  la  cure  radicalede  l’otorrhie,  une  large  resection  de 
la  base  du  cr&ne  au  niveau  de  la  voute  du  conduit  fit  decouvrir  un 
sequestre  osseux  mobile  qui  etait  bien  la  cause  de  tousles  accidents, 
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comme  le  prouva  l'amelioration  extraordinairement  rapide  qut  suc- 
ceda  a  son  ablation.  Delobel. 

Un  cas  de  surdite  verbale  d’origine  labyrinthique,  par  Grqnuind, 
do.  Copenhague  {Arch.  f.  Ohrenheilk .,  1902,  fase.  1  et  2,  p.  9). 

La  surdite  verbale  d’ordinaire  cortieale  ou  sous-corticale  (lesion  de 
la  2ft  parietale  horizontale) ,  peut  parfois  etre  labyrinthique,  comme 
le  demontre  Fobservalion  de  Gronlund,  tres  interessante  bien  que 
l’etiologie  soit  restee  incertaine.  et  que  Ton  n’ait  pn,  par  suite  de  la 
guerison  du  malade,  que  soupgonner  la  veritable  nature  des  lesions. 
.11  s’agit  d’un  novice  ayant  navigue  dans  les  pays  tropicaux  (ou  les 
maladies  des  oreilles  sont  frequentes)  et  ayant  contracts  a  la  suite 
de  quelques  maux  de  tete  une  surdite  rapidement  progressive. 
Retourne  dans  sa  famille,  on  constate  quit  ne  eomprend  presque 
risen  de  ce  qu’on  lui  dit,  b-ien  qu’il  pergoive  parfaitement  les  bruits 
exterieurs,  le  son  du  diapason,  le  tic  tac  d’une  montre  a  30  eentim. 
Sa  figure  est  un  peu  hebetee.  II  s’exprime  avec  diffieulte,  lentement, 
par  phrases  courtes  et  plus  volontiers  par  monosyllabes,  par  hoche- 
ments  de  tSte.  11  marche  mal,  titube  facilement  et  garde  fort  mal 
Pequilibre  quand  on  lui  fait  fermer  les  yeux.  11  lit  encore  a  haute 
vo-ix,  mais  lentement  et  comme  en  epelant  chaque  mot.  Rien  dans 
les  yernx.  Sante  general©  assez  bonne.  Gronlund  etudie  sa  perception 
des  sons  musicaux  del’echellede  Bezold  avec  le  diapason  decet  auteur 
et  avec  le  siffiet  de  Galton .  11  constate  que  les  sons  qui,  suivant 
Bezold,  donnent  aux  phrases  lewr  tonalite  propre  et  rendent  compre¬ 
hensible  le  langage,  ne  sont  plus  pergus.  11  y  a  done  la  une  de  ces 
lacunes  dont  Bezold  a  signale  l’existence  chez  les  sourds  veritables. 
Pas.  de  syphilis  hereditaire;  mais  on  pourraitinvoquer  certains  trau- 
matismes  craniens  legers.  (chute  de  cordage  sur  la  tete,  chute  par 
terre  sur  le  menton),  l’abus  du  tabac  et  parfois  de  l’intemperance. 
Or,  i’intoxication  tabagique  ou  alcoolique  peut,  comme  on  le  sait, 
devenir  une  cause  non  seulement  de  labyrinthisme,  mails  de  labyrin- 
thite.  Gronlund  pense  aussi  a  la  possibilite  d’une  meningite  cere- 
bro-spinaleattenuee.Quoi  qu’il  en  soit,  le  mal  est  alleen  s’ameliorant 
non  seulement  parce  que  le  malade  lit  en  quelque  sorte  les  mots 
sur  les  levres  de  son  interlocuteur,  a  mesure  qu’on  les  prononce, 
mais  aussi  par  suite  d’ttne  etendue  plus  considerable  qu’auparavant 
des  caraeteristiques  sonores  pergues. 

T. 

Un  nouveau  syndrome  bulbaire,  par  P.  Bonnier  ( Bulletin 
med.,  18  fevrier  1903). 

Sous  ce  litre,  notre  eminent  confrere  P.  Bonnier  designe  un  etat 
morbide  caracterise  par  lesphenomenessuivants:  vertigeaveederobe- 
ment  partiel  ou  total  de  l’appareil  de  sustentation  et  troubles  ocuio- 
moteurs  reflexes,  etat  nauseeux  et  anxieux,  phenomenes  auditifs 
passagers  et  manifestement  douloureux  dans  certains  domaines  du 
trijumeau. 
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Pourbien  comprendre  cet  ensemble  symptomatique,  en  apparence 
si  confus, ilfaut  se  rappeler  les  connexions  anatomiques  des  diffe- 
rents  noyaux  du  bulbe.  Ces  perturbations  nerveuses,  qui  semblent 
tout  d’abord  n’avoir  entre  ellesaucun  lien  saisissable,quen’expliquent 
ni  la  pathologic,  ni  la  physiologie  des  organes  atteints,  sont  faciles 
a  comprendre  an  eontraire,  lorsqu’on  se  rappelle  les  rapports  mul¬ 
tiples  quWectent  entre  eux  les  centres  bulbo-protuberantiels.  Or, 
plus  on  s’eleve  dans  l’axe  eerebro-spinal  et  plus  les  connexions  se 
multiplient  et  se  gendralisent,  commandant  peu  a  peu  a  Fensemble 
de  Hnnervation  des  differentes  parties  de  I'organisme,  tout  en 
reagissant  specialement  sur  les  noyaux  les  plus  voisins  decelui  qui 
est  irrite.  D’ autre  part,  it  ne  faut  pas  oublier  le  role  preponderant 
qu’exercent  sur  le  bulbe  et  la  protuberance  les  excitations  auricu- 
laires.  Comme  l’a  demontre  Bonnier,  completant  tres  heureusement 
sur  ce  point  les  travaux  de  ses  predecesseurs,  le  labyrinthe  exerce 
•  une  action  decisive  sur  la  tonieite  musculaire  par  I’intermediaire  du 
-bulbe,  sur  le  sens  musculaire,  sur  I’equilibration ;  cela  n’a  point 
lieu  d’etonner,  puisque  l’audition  ne  constitue  en  somme  qu’une 
partie  des  differentes  fonctions  labyrinthiques,  un.perfectionnement 
relativement  tardif  et  en  quelque  sorte  surajoute.  Bonnier  a  d’ailleurs 
etabli  que  le  nerf  auditif  se  comporte  en  tout  comme  un  nerf  sen- 
sitif  ordinaire  et  qu’il  s’excitait  de  meme  dans  sa  portion  cochldaire 
comme  dan’s  les  autres  parties  de  son  domaine  sensitif.  Ses  relations 
centrales  sont  disposees  egafement  sur  le  m^me  modele.  La  racine 
'  labyrinthique,  la  plus  grosse  et  la  plus  active  des  racines  spinales 
posterieures,  peut  §tre  consideree  comme  formee,  ainsi  que  ces  der- 
nieres,  de  deux  faisceaux  de  fibres,  1’un  interne,  l’autre  externe, 
a  engainement  myelinique  tardif,  aboutissant  au  prolongement 
de  la  t@te  des  cornes  posterieures  (noyau  antdrieur  et  tubercule 
acoustique).  Comme  le  faisceau  corresp.ondant  des  nerfs  rachidiens 
destine  surtout  a  la  vie  de  relation,  «  ces  racines  vehiculent  ici  aussi 
les  impressions  sensorielles,  de  tactiles  devenues  auditives,  sen- 
sorialite  a  domaine  objectif ».  Les  fibres  internes,  nombreuses,  volumi- 
neuses,  a  engainement  myelinique  precoce,  aboutissent,  comme  le 
faisceau  medullaire  correspondant,  a  la  base  des  cornes  posterieures 
(colonne  de  Clarke),  e’est-d-dire  dans  les  parties  du  bulbe  qui  conti- 
nuent  la  base  des  cornes  postdrieures  de  la  moelle  (noyau  interne, 
noyau  de  Betscherew  et  surtout  noyau  de  Deiters,  qui  peut  dtre 
considere  comme  la  prolongation  de  la  colonne  de  Clarke).  «  Cette 
racine  qui,  au  niveau  de  la  moelle,  vehicule  des  notions  d  attitude 
segmentaire,  vehicule  aussi  ici  des  informations  dattitude  du 
segment  cephalique  pris  en  bloc  et  de  la  totalite  des  corps,  vers  les 
centres  moteurs  bulbaires,  vers  le  cervelet  (par  un  faisceau  aussi 
direct  que  celui  de  Flechsig),  et  aussi  vers  le  cerveau  parietal. 
Ici  encore  il  s’agit  d’impressians  d’une  tactilitd  interne  a  domaine 
sobjectif,  celles  que  fournit  I’appareil  des  canaux  demi-circulaires 
indispensables  k  la  motricite  appropriee  et  en  particulier  a  l’equi- 
mration.  »  tes  nombreux  travaux  que  Bonnier  a  fait  paraitre 
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successivement  sur  le  vertige  (Vertige,  1893 ;  Reflexes  auricu- 
laires,  1894;  Note  a  la  Societe  de  biologie,  1895;  Tabes  labyrinthique, 
a  la  Revue  neurobibliographique,  1896  et-1899,  etc.)  ont  demontre  le 
role  capital  du  labyrinthe  dans  la  production  de  ce  phenomene.  Le 
voisinage  des  centres  oculo-moteursexplique  pourquoi  l’excitation  du 
noyau  de  Deiters  s’accompagne  de  troubles  moteurs  si  multiples  et  si 
divers  du  cote  des  yeux.  L’etat  nauseeux  anxieux  s’explique  par  une 
participation  reflexe  du  centre  bulbaire  du  pneumogastrique ; 
comme  celui-ci  commande  a  l’estomac,  au  coeur  et  aux  poumons, 
on  peut  avoir  des  nausees,  des  vomissements,  de  l’angor  pectoris, 
des  irregularites  du  pouls,  de  l’asthme. 

Les  phenomenes  douloureux  s’expliquent  par  ce  fait  que  le  noyau 
de  Deiters  regoit  quelques  fibres  sensibles  aberrantes  du  trijumeau 
(Probst). 

Mais  on  doit  ne  point  perdre  de  vue  que  l’excitation  du  noyau  de 
Deiters  peut  elre  partielle  ou  totale,  legere,  intense,  du  meme  fou- 
droyante.  De  la  des  modalitcs  cliniques  en  quelque  sorte  innombra- 
bles.  C.  Ghauveau. 

Notes  relatives  a  l’examen  de  65  sourds-muets,  par  Lannois 
et  Chavanne  (Ann.  des  mal.  de  I’or.,  janvier  1903). 

Les  auteurs  rappellent  qu’al’lnstitut  des  sourds-muets  de  Munich, 
il  existe  deux  «  Hdrklasse  »  ou  plusieurs  eleves  ont  vu  leur  audition 
se  developper  d’une  fa<}on  suffisante  a  la  suite  d’cxercices  appro- 
pries. 

Vaut-il  mieux  avec  Bezold  faire  d’emblee  une  selection  d’apres  les 
restes  auditifs  que  l’on  aura  ou  non  constates,  ou  bien,  comme 
Urbantschitsch,  essayer  les  exercices  acoustiques  chez  tous  les 
sourds-muets  sans  prejuger  du  resultat? 

Pour  donner  la-dessus  un  avis  motive,  Ids  auteurs  se  basent  sur 
l’examen  de  65  sujets  (soit  130  organes  auditifs)  hospitalises  a  l’eta- 
blissement  de  Lyon-Villeurbanne. 

Les  observations  sont  resumees  en  tableaux  divises  en  deux  series  : 
la  premiere  comprend  les  resultats  fournispar  l’examen  fonctionnel 
de  l’appareil  auditif,  avec  la  serie  des  diapasons  et  la  parole, -ainsi 
que  i’etat  de  la  membrane  tympanique ;  la  seconde  est  constitute 
par  les  particularites  physiques  de  l’oreille  et  des  autres  parties 
de  l’organisme. 

De  l’examen  comparalif  de  ces  tableaux,  il  resulte  que  les  ano¬ 
malies  physiques  sont  frequentes  chez  les  sourds-muets. 

Il  ne  faut  pas  attacher  a  cette  constatation  une  importance  exa- 
geree,  car  les  anomalies  de  l’oreille  externe  sont  frequentes  chez 
les  gens  les  mieux  equilibres. 

Les  indices  cephaliques  des  sujets  examines  sont  gtneralement 
eleves.  La  plupart  sont  sous-brachycephales  ou  brachycephales, 
mais  ce  fait  est  du  plutota  une  question  de  race. 

Les  malformations  dentaires  sont  assez  frtquentes,  notamment 
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reversion  en  auvent  de  la  region  mtdiane  de  l’arcade  dentaire 
superieure;  elle  parait  etre  d’origine  scolaire  et  due  aux  efforts  fre¬ 
quents  de  la  langue  contre  les  dents  superieures. 

L’examen  du  tvmpan  n’offre  qu’un  intertt  secondaire,  la  surdite 
etant  presque  toujours  due  a  une  lesion  de  l’oreille  interne  ou  du 
nerf  auditif. 

D’une  fagon  generate,  les  resultats  de  la  perception  cranio-tympa- 
nique  sont  sujets  a  caution,  surtout  chez  les  enfants  jeunes  quidis- 
tinguent  mal  la  sensation  tactile  fournie  par  les  vibrations  du  dia¬ 
pason  de  la  sensation  sonore  proprement  dite. 

Dans  aucune  des  observations  il  n’existait  de  perception  cranio- 
tympanique  dans  les  cas  ou  l’audition  aerienne  des  diapasons  et  de 
la  parole  ttait  nulle.  De  plus,  la  perception  osseuse  etait  toujours  infe- 
rieure  a  la  perception  aerienne,  ce  qui  peut  surprendre. 

C’est  done  l’exaraen  de  l’audition  aerienne  qui  reste  la  plus  im- 
portante. 

D’apres  la  statistique  des  auteurs,  le  nombre  des  oreilles  complete- 
ment  sourdes  serait  d’environ  60  0/0. 

En  pratique,  il  faut  done  operftr  une  selection  parmi  les  sujets  a 
exercer.  Les  cas  cites  par  Urbantschitsch,  dans  lesquels  on  voit  appa- 
raitre.  sous  l’influence  d’exercices  acoustiques  une  audition  restee 
latente  et  trouvee  nulle  a  un  premier  examen,  demeurent  la  tres 
grande  exception,  et  les  nombreux  insucces  que  l’on  risquerait  en 
s’en  occupant  ne  pourraient  que  decourager  les  educateurs. 

D’apres  Bezold,  la  proportion  des  restes  auditifs  susceptibles  de 
developpement  est  d’environ  65  0/0 ;  en  pratique,  c’est  a  ceux-la 
seals  qu’il  faut  reserver  I’enseignement  auditif. 

Delobel. 


II.  —  NEZ  ET  SINUS. 

Des  malformations  acquises  de  la  cloison  nasale,  par  Courtade 
(Journal  des  Praticiens,  3  janvier  1903). 

Ces  malformations,  attributes  a  des  causes  multiples  par  les  au¬ 
teurs,  sont  toutes  traumatiques d’apres  Courtade.  lien  aurait  observe 
chez  des  enfants  de  3  a  4  ans,  contrairement  a  l’opinion  de  Zucker- 
kandl  qui  pretend  que  la  deviation  ne  commence  pas  avant  7  ans. 
L  auteur  ttudie  ensuite  ces  deviations,  expose  leurs  symptdmes,  in- 
dique  les  traitements  employes.'  Pasquier. 

Valeur  physiologique  comparte  de  la  respiration  nasale  et 
buccale,  par  le  Dr  Poli  ( Archivio  italiano  di  otologia,  feyrier  1903). 

La  respiration  nasale  est  manifestement  superieure  a  la  respira- 
i°n  buccale.  Pour  expliquer  ce  fait  si  evident  en  clinique,  on  a  dit  que 
a  V0le  nasale  rechaulfait,  humidifiait  et  purifiait  Pair  inspire;  mais 
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les  travaux  d’Aschenbrandt  (1886),  de  Kayser  (1888),  de  Bloch  (1889), 
de  Schuller  (1898)  prouvent  que  la  bouche,  elle  aussi,  peut  jouer  jus- 
qu’a  un  certain  point  ce  r61e.  D’autres  ont  invoque  une  plus  grande 
ampleur  du  rythrae  respiratoire,  quand  le  courant  d’air  passe  par  le 
nez.  Ceci  semble  definitivement  demontre  par  les  tres  interessantes 
recherches  de  Poli.  On  ne  peut  plus  objecter  ici  des  differences  con¬ 
siderables  d’esp^ces  animates  pour  jeter  le  discredit  sur  les  resultats 
obtenus,  car  il  s’agit  ici  d’un  malade  se  trouvant  dans  des  conditions 
toutes  particulieres  et  en  quelque  sorte  experimentales,  permetlant, 
grace  a  l’existence  d’une  fistule  traeheale,  de  prendre  a  la  fois  des 
traces  pneumographiques  et  des  courbes  de  pression  intrapulmo- 
naire.  Le  sujet,  jeune,  vigoureux,  bien  portant,  avait  dd  etre  traeheo- 
tomise  k  la  suite  d’une  periehondrite  d’origine  typhoi'de.  L’inscription 
des  traces  a  ete  surveillee  par  le  professeur  U.  Mosso  et  par  le  doeteur 
Rotondi.  11s  offrent  done  toutes  les  garanties  que  l'on  peut  attendre 
de  professionnels  aussi  distingues.  Ces  experiences  en  quelque  sorte 
de  laboratoire  confirment  les  donndes  de  Voltolini  et  de  Marey,  mais 
en  les  precisant ;  elles  contredisent  par  contre  les  affirmations  de  Men¬ 
del,  qui  avait  trouve  une  plus  grande  frequence  et  une  plus  grande 
amplitude  des  mouvements  respiratoires  lors  de  la  respiration  buc- 
cale.  Poli  a  demontre  que  les  dissemblances  des  resultats  obtenus 
par  les  auteurs  tiennentace  que  le  rythme  respiratoire  change beau- 
eoup  suivant  la  grandeur  de  l’orifice  qui  permet  a  Pair  d’entrer  ef  de 
sortir  de Torganisme.  Si  celui-ci  se  retreeit,  pour  qu*il  y  ait  compen¬ 
sation  il  faut  que  la  rapidite  du  courant  d’air  soit  plus  grande,  d’ou 
augmentation  de  pression. 

C.  Chauveau. 

Deux  cas  de  corps  Strangers  du  nez,  par  Bauerreiss,  assistant  du 
professeur  Habermann,  de  Graz  ( Monatsschrift  fur  Ohrenheil~  • 
kunde,  decembre  1902). 

Bauerreiss  vient  de  faire  connaitro  deux  nouveaux  cas  de  corps 
etrangers  des  fosses  nasales,  remarquables  par  leur  volume  et  par 
la  tolerance  relative  de  l’organisme  a  leur  egard.  Dansle  premier  de 
ces  faits,  il  s’agit  d’un  gar§on  boucher  de  22  ans  qui,  etant  ivre,  l'ut 
blesse  par  un  camarade  au  sillon  naso-labial  avec  un  bout  de  bois. 
Le  lendemain,  comme  la  plaie  saignait  mediocrement,  il  entreprit 
de  se  soigner  lui-meme  a  l'aide  de  compresses  d’arnica;  guerison 
appai’ente  au  bout  d’une  quinzaine,  mais,  quatre  jours  apres,  la 
blessure  se  rouvre  et  laisse  s’ecouler  du  pus  en  grande  abondance. 
11  va  consulter  un  medecin  qui  elargit  1’ouverture  et  prescrit  des 
pansements  appropries.  Au  bout  de  quatorze  jours,  sortie  de  deux 
petils  morceaux  de  bois  de  deux  centimetres  de  long,  et  a  la  suite 
guerison  apparente;  mais  peu  apres  survint  de  l’epiphora  et  de  la 
dacryocystite  pour  laquelle  il  se  fait  cauteriser  le  sac  lacrymal,  puis 
il  centre  dans  le  service  d’Habermann.  On  constate  dans  la  fosse 
nasale  gauche  un  corps  dur  assez  volumineux  dont  on  ne  put  pre- 
ciser  sur  le  moment  la  nature,  et  des  granulations  obstruant  le 
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canal  lacrymal,qu’on  cnlevaa  la  curette.  Le  jour  suivant,  Bauerreiss 
arriva  a  mobilise?  et  4  retirer,  apres  bien  des  efforts,  un  morceau 
de  bois  de  deux  centimetres  de  long  et  d’un  centimetre  de  large.  Le 
lendemain,  evacuation  spontanee  d’un  autre  morceau  de  bois  d’un 
centimetre.  Depuis,  disparition  rapide  de  tous  les  accidents  mor- 
bides.  Dans  1’autre  observation  se  trouve  rapportSe  l’histoire  clinique 
d’un  malade  chez  lequel  un  morceau  de  fer  prismatique  de  quatre 
centimetres  de  long  et  de  deux  centimetres  de  large  avait  penetre  dans 
le  meat  inferieur  droit  oil  il  s’etait  comme  enclave,  determinant  un 
peu  de  suppuration  et  une  obstruction  complete  du  passage  de  l’air. 
Ce  corps  Stranger  fut  retire  avec  peine  a  1’aide  de  fortes  pinces,  et 
l’on  dut,  pour  prevenir  une  hemorragie  gSnante,  proceder  imme- 
diatement  apres  l’extraction  au  tamponnement  des  fosses  nasales. 

T. 

Les  dpistaxis  salutaires.  Dangers  du  tamponnement  des  fosses 
nasales,  par  le  Prof.  Lanoouzy  ( Clinique  de  I’hopital  Laennec, 
Concours  medical,  21  fevrier  1903). 

Dans  cette  interessante  clinique  le  professeur  Landouzy  montre 
que  l’epistaxis,  en  determinant  chez  les  vieillards  atteints  d’arterio- 
sclerose  une  diminution  de  la  tension  arterielle,  permet  ainsi  la  pre¬ 
servation  des  vaisseaux  tels  que  ceux  de  l’encephale,  tout  autrement 
importantsque  ceux  de  la  pituitaire.  Si  par  le  tamponnement  des  ori¬ 
fices  anterieurs  et  posterieurs  on  arretecompletement  l’hemorragie,on 
voit'survenir,le  lendemain  ou  le  surlende main,  des  phenomenes  apo- 
plectiques  le  plus  souvent  mortels,  ainsi  que  le  demontrent  les  faits 
observes  a  la  Salpdtriere  par  Landouzy  et,  bien  avant  celui-ci,  par 
Cazalis.  Si  tout  cela  est  connu  par  ceux  qui  ont  la  pratique  des  ma¬ 
ladies  des  vieillards,  ce  n’est,  par  contre,  pour  ainsi  dire  pas  indique 
dans  les  traites  classiques,  quelle  que  soit  son  importance.  Une 
intdressante  observation  vient  illustrer  en  quelque  sorte  les  faits 
cliniques  relates  par  Landouzy.  C.  Chauveau. 

La  dipbterie  nasale,  par  Glatard  (These  de  Paris,  1902). 

La  diphterie  nasale  est  frequente,  le  bacille  de  Loeffler  se  trouve 
naeme  a  l’etat  normal  dans  les  fosses  nasales.  M.  Glatard  conseille 
d  y  penser  en  presence  d’un  coryza,  d’employer  le  serum  antidiphte- 
rique  avec  un  traitement  local  antiseptique  et  un  traitement  tonique 

et  reconstituant. 

S’abstenir  d’enlever  les  fausses  membranes  et  pratiquer  chaque 
jour  deux  lavages  antiseptiques  : 

Acide  salicylique  a  2  p.  1000, 

Acide  phenique  alp.  100, 

Eau  oxygdnee  etendue  (Ruault), 

Eau  de  chaux  pheniqu&e  alp.  100  (Tissier), 
Permanganate  de  potasse  a  10  c.  p.  100 ) , 
Permanganate  de  chaux  (Tollemer). 
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Le  liquide  doit  6tre  au-dessus  de  25  degres,  sous  faible  pression 
pour  ne  pas  passer  par  l’autre  narine,  infecterles  trompes  ou  l’oreille 
moyenne. 

Instiller  gouttes  d’huile  menthol6e,  toucher  muqueuse  detergee 
avec  un  tampon  imbibe  de  phenol  sulforicine. 

Pasquier.. 

Deux  observations  de  diphterie  nasale  primitive,  par  Helot, 

de  Rouen  (Arm.  des  mal.  de  Voreille,  janvier  1903). 

D’apres  l’auteur,  la  rarete  de  ces  faits  n’est  qu’apparente,  beaucoup 
d’entre  eux  pouvant  passer  inaperijus  a  cause  du  manque  de  sympto- 
mes  generaux. 

Obs.  I.  —  Rhinite  a  forme  toxique  chez  un  enfant  de  3  ans.  Faus- 
ses  membranes  bilaterales;  les  ganglions  sont  hypertrophies  ;  lema- 
lade  a  de  la  fievre,  l’etat  general  est  mauvais  ;  les  cultures  donnent 
des  bacilles  morphologiquement  semblables  aux  bacilles  diphteri- 
ques.  Une  culture  inoculee  a  un  cobaye  amene  sa  mort ;  un  autre 
cobaye  ayant  re<ju  une  injection  preventive  de  serum  ne  r6agit  pas. 
Les  bacilles  persistent  dans  les  fosses  nasales  et  restent  virulents 
pendant  plus  d’un  mois. 

Obs.  II.  —  Rhinite  fibrineuse  simple  chez  un  enfant.  Etat  general 
excellent ;  fausses  membranes unilaterales.  Les  cultures  etleur  inocu¬ 
lation  au  cobaye  demontrent  leur  nature  diphterique.  Quatorze  jours 
apres  l’injection  de  serum  faite  a  l’enfant,  on  ne  trouve  plus  de 
bacilles  dans  les  fosses  nasales. 

D’apres  l’auteur,  ce  qui  fait  la  gravite  de  l’affection,  c’est  qu’elle 
peut  se  presenter  sous  l’image  d’un  simple  rhume  de  cerveau,  ne 
s’accompagnant  pas  constamment  de  la  production  de  fausses  mem¬ 
branes.  De  plus,  bien  qu’exclusivement  limitee  au  nez  au  debut, 
cette  forme  peut  se  montrer  aussi  hypertoxique  et  aussi  envahis- 
sante  que  les  diphteries  de  la  gorge  les  plus  malignes. 

Delobel. 

L’ozbne  chez  le  nourrisson,  par  le  Dr  Riviere  ( Lyon  medical, 
25  janvier  1903). 

D’apres  l’auteur,  les  cas  d’ozene,  soit  dans  la  premiere  enfance, 
soil  dans  la  vieillesse,  sont  plus  frequents  que  ne  ledisentles  classi- 
ques. 

Dans  ces  deux  cas,  certains  moyens  therapeutiques  (serum  anti- 
diphterique,  electrolyse)  sont  naturellement  contre-indiques. 

II  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  8  mois  de  belle  venue, 
mais  atteint  de  troubles  intestinaux  graves  cons^cutifs  a  la  pre¬ 
sence  de  croutes  fetides  encombrant  le  nez.  Les  lavages  furent  dif- 
ficiles  a  faire,  mais  amenerent  une  grande  amelioration  de  l’etat  ge¬ 
neral. 

Suivent  deux  autres  observations,  coneernant  un  enfant  de 
12  mois  et  un  autre  de  20  mois. 
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D' apres  l’auteur,  les  ozenes  de  la  premiere  anne'e  representant  le 
dixieme  a  peu  pres  du  chiffre  total,  il  croit  qu’un  grand  nombre  de 
coryzas  chroniques  de  l’enfance  peuvent  masquer  un  ozene  vrai. 

Ces  etats  commandent  une  therapeutique  active :  les  huiles  et 
pommades  ne  suffisent  pas  et  il  faut  recourir  aux  lavages  sales  ou 
alcalins  pratiques  prudemment  a  l'aide  d’une  sonde  uretrale  molle. 

Delobel. 

Le  sarcome  des  fosses  nasales.  Etude  critique,  description 
clinique  et  traitement,  par  Ghosjean,  interne  des  hopitaux  de 
Nancy  {Rev.  de  lar.,  10-17  janvier  1903). 

L’auteur  fait  d’abord  remarquer  que  les  recherches  histologiques 
ont  revdle  la  frequence  relative  non  soupQonnee  de  neoplasmes 
inalins  autrefois  reputes  comme  exceptionneis,  et  parallelement  ont 
multiplie  les  interventions  chirurgicales  couronnees  de  succes. 

11  existe  dans  la  litterature  medicale  des  differents  pays  178  cas 
de  sarcomes  des  fosses  nasales,  soit  histologiquement  purs,  soit 
associds  au  fibrome. 

'  Le  travail  actuel  a  pour  objet  trois  observations  personnelles. 

Obs.  I.  —  Femme  de  32  ans,  presentait  dans  la  narine  droite  une 
tumeur  qui,  par  l’examen  histologique,  fut  reconnue  sarcome  fuso- 
cellulaire.  Apres  tentatives  d’ablation  a  l’anse  chaude,  on  proceda  a 
l’extirpation  radicale  apres  resection  du  maxillaire  superieur.  Suites 
operatoires  excellentes.  Pas  de  traces  de  recidive  9  mois  apres  l’in- 
tervention. 

Obs.  II.  — Homme  de41  ans;  la  narine  gauche  estobstruee  par  une 
tumeur  reconnue  a  l’examen  histologique  pour  un  sarcome  fasci¬ 
cule.  L’ablation  d’une  portion  de  la  tumeur  a  l’anse  chaude  avait 
retabli  la  permeabilite  de  la  fosse  nasale ;  mais  le  malade,  dont  l’etat 
general  etait  deja  mauvais,  meurt  avant  qu’on  ait  pu  tenter  la  re¬ 
section  du  maxillaire  superieur. 

A  l’autopsie,  lesions  tuberculeuses  des  poumons  et  de  l’intestin. 
Noyaux  cancereux  dans  le  foie;  degenerescence  du  mvocarde. 

Obs.  111.  —  Homme  de  70  ans  dont  la  narine  gauche  est  obstruee 
par  une  tumeur  paraissant  implantee  en  avant  du  cornet  inferieur 
et  adherente  a  la  cloison. 

A  ce  propos,  1’auteur  fait  une  etude  d’ensemble  du  sarcome  des 
fosses  nasales  et  passe  en  revue  les  chapitres  suivants  : 

Anatomie  pathologique  et  pathogenie.  —  La  premiere  observa¬ 
tion  date  du  dix-huitieme  siecle  et  est  due  a  Bordenave. 

L’dtude  anatomo-pathologique  n’a  ete  entreprise  que  pendant  ces 
°°r  dernieres  annees. 

Toutes  les  variates  histologiques  de  sarcomes  peuvent  Mre  obser- 
yees  dans  les  fosses  nasales.  Gougenheim  adopte  la  classification 
suivante  :  6 

a)  Sarcome  encephalolde  ou  embrvonnaire. 
o)  Sarcome  myeloide. 
c)  Sarcome  fascicule. 
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d.)  Fibrosarcome. 

e)  Sarcome  telangiectasique  tres  rare. 

Tissier  y  ajoute  le  melanosarcome. 

Quant  a  la  forme  myxosarcome  (evolution  d’un  polype  muqueux 
vers  la  structure  embryonnaire),  elle  est  encore  tres  discutable. 

Quanta  leur  point  d’implantation,  il  peut  se  faire  sur  toutes  les 
regions  des  fosses  nasales;  mais  le  siege  de  predilection  est  sans 
contredit  la  cloison. 

Lorsqu'il  existe  un  p^dicule,  il  est  generalement  tres  large;  la 
tumeur  a  une  tendance  envahissante,  la  vascularisation  est  enorme. 

Etiologie.  —  Tumeurs  frequentes  surtout  chez  les  adultes  des 
deux  sexes  ;  on  les  observe  aussi  chez  le  vieillard. 

L’heredite  et  l’irritation  provoqude  par  des  polypes  muqueux  ou 
un  traumatisme  jouent  le  role  de  cause  occasionnelle. 

Symptomes,  evolution.  —  Au  debut,  epistaxis  et  douleurs  nevral- 
giformes.  Puis  obstruction  nasale,  rhinorrhde  fetide,pertederodorat. 

Parfois  acces  d’asthme  la  nuit ;  assez  souvent  le  malade  mouche 
des  fragments  sphaceles  de  tumeur. 

A  la  rhinoscopie  anterieure  on  apertjoit  une  tumeur  blanch&tre 
avec  des  arborisations  vasculaires ;  en  la  touchant  avec  le  stylet,  on 
peut  jusqu’a  un  certain  point  diagnostiquer  sa  nature  histologique. 

Le  neoplasme  tendant  a  s’etendre,  on  peut  observer  des  deforma¬ 
tions  de  voisinage,  des  troubles  de  compression  varies. 

Quant  ala  duree  de  1’evolution,  elle  depend  surtout  de  la  nature 
histologique  de  la  tumeur. 

Diagnostic.  —  11  peut  etre  tres  difficile  dedistinguer  un  hematome, 
un  abces  de  la  cloison  d’un  sarcome  encephaloide  mou  et  fluctuant. 

De  mftme  il  faudra  le  distinguer  d’un  corps  Otranger,  d’un  rhino- 
lithe,  d’un  papillome,  d’un  prolongement  intranasal  d’un  polype 
fibreux  naso-pharyngien.  de  polypes  muqueux  enflammes,  d’un 
polype  hemorragique  de  la  cloison,  d’un  angiome,  d’un  adenome 
nasal,  d’un  enchondrome,  d’un  osteome,  d’un  rhinosclerome,  d’une 
tuberculose  locale,  d’un  lupus,  d’une  syphilis  tertiaire. 

Le  diagnostic  entrele  sarcome  d’une  part,  l’epithelioma  et  le  carci- 
nome  d’autre  part,  se  fera  surtout  par  l’examen  histologique.  L’epi¬ 
thelioma  et  le  carcinome  sont  tres  rares;  ils  alterentplus  rapidement 
l’etat  general,  am^nent  des  adenopathies,  ont  moins  de  tendance 
aux  epistaxis. 

Quant  au  diagnostic  du  siege,  il  se  fera  en  general  a  l’aide  du 
stylet;  toutefois  ilpeut  Otre  tres  difficile  de  trouverles  diflerents  pro- 
longemenls. 

Pronostic.  —  Grave,  mais  moins  cependant  que  pour  les  autres 
sarcomes,  car  dans  plusieurs  cas  la  recidive  apres  operation  ne  s’est 
pas  produite. 

Le  pronostic  tient  dans  une  certaine  mesure  &  la  variete  histolo¬ 
gique  a  laquelle  on  a  affaire. 

Le  pronostic  s’est  beaucoup  ameliore  depuis  qu’on  a  l’habitude  de 
recourir  a  des  operations  radicales. 
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Traitement.  — Le  traitement  medical  ne  peut  etre  que  palliatif 
^analgesique,  soins  do  proprete). 

Le  traitement  chirurgical  comprenddeux  grandes  mdthodes  : 

a)  La  methode  simple,  ou  ablation  par  les  voies  naturelles,  repre¬ 
sente  la  methode  ideale  du  debut,  alors  que  les  limites  du  neoplasme 
la  permettent  encore. 

Cette  methode  comprend  plusieurs  procedes  : 

.  L’excision  simple  expose  a  des  hemorragies  redoutables. 

On  preferera  Fablation  a  l’anse  galvanique,  qui  sera  facilite'e  par 
des  applications  de  cocaine  adrenaline. 

L’ ablation  necessitera  souvent  plusieurs  seances ;  il  sera  neces- 
saire  a  la  fin  de  curetter  et  de  cauteriser  vigoureusement  le  pedicule. 

L’ electrolyse  pourra  rendre  des  services  (intensites  de  60  a  80 
milliamperes  pendant  dix  minutes);  toutefois  elle  donne  un  vrai 
coup  de  fouet  aux  neoplasmes  malins  et  agit  trop  lentement  dans  les 
tumeurs  a  evolution  rapide. 

b)  Les  methodes  composees  exigent  l’anesthesie  generate. 

Trois  voies  s’off'rent  pour  mettre  la  tumeur  a  decouvert  : 

1°  La  voie  palatine  donne  surtout  acces  vers  les  cavites  retro- 
nasales  et  la  voftte  palatine  :  or  le  pedicule  des  sarcomes  est  souvent 
implante  vers  la  voute.  Elle  doit  etre  reservee  aux  fibromes  naso*- 
pharyngiens. 

2°  La  voie  jugale  ou  maxiliaire  consiste  dans  la  resection  du  maxil- 
laire  superieur ;  elle  est  utile  dans  le  cas  de  tumeurs  nasales  ayant 
envahi  les  os  voisins,  en  particulier  1’apophyse  montante  du  maxil- 
laire  superieur. 

3°  La  voie  nasale  a  ete  d’abord  utilisee  par  Chassaignac  et 
Lawrence  Ollier  a  preconise  l’osteotomie  verticale  bilaterale. 

Une  fois  la  tumeur  a  decouvert,  le  grand  danger  que  presente  son 
ablation  est  l’hemorragie.  II  faut  k  ce  moment  ralentir  la  chlorofor- 
misation  pour  permettre  aux  reflexes  de  la  gorge  d’expulserle  sang  et 
utiliser  leplus  possible  le  galvanocautere  et  le  thermocautere  chauffds 
au  rouge  sombre.  Le  tamponnement  posterieur  des  fosses  nasales 
etla  ponction  de  Rose  pourront  rendre  de  grands  services. 

Delobel. 

Les  conditions  pathologiques  des  sinus  oraniens,  par  Kirkland 

1902)  J°U rna  1  Rhinology  and  Otology,  novembre 

Dans  50  pour  100  des  cas  demort  par  pneumonic,  il  y  avait  du  pus 
dans  le  sinus  sphenoidal;  dans  35  cas,  un  sinus  quelconque  conte- 
nait  du  pus,  infection  due  au  streptocoque  et  avec  lesion  pulmonaire 
primitive.  Hajek  aurait  trouv6  le  pneumocoque  a  l’etat  normal  dans 

sinus  maxiliaire. 

Statistique  de  Harke  :  sur  37  cas  de  morts  diverses,  suppuration 
des  sinus  31  fois. 

Les  sinus  spheno'idaux  seraient  atteints  entre  19  et  35  ans,  d’aprfes 
Rosenberg.  Pasquier. 
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L’empyeme  du  sinus  maxiHaire  dans  le  diabfete  sucrd,  par 

Hugo  Lcevi,  de  Carlsbad  ( Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  dd- 
cembre  1902). 

Les  sinusites  qui  surviennent  au  cours  du  diabete  n’ont  guere  fixe 
l’attention,  et  cependant  ces  affections  doivent  forcement  participer 
du  caractere  tenace  et  malin  des  complications  inflammatoires  dia- 
betiques.  Etant  donne  d’autre  part  le  pronostic  souvent  defavorable 
des  interventions  sanglantes  chez  les  individus  atteints  de  glycosurie 
ancienne,  on  peut  se  demander,  en  presence  d’une  collection  puru- 
lente  dans  une  cavite  accessoire  du  nez,  si  l’operation  est  veritable- 
ment  susceptible  de  quelques  chances  de  succes:  C’est  pourquoi 
Loevi  a  cru  devoir  publier  l’observation  suivante  que  nous  allons 
resumer  en  quelques  mots.  Le  malade,  atteint  depuis  longtemps 
d’un  diabete  de  moyenne  intensity,  presentait  un  ecoulement  puru¬ 
lent  du  nez  deja  assez  ancien,  qui  s’accenlua  a  la  suite  de  la  carie 
de  la  deuxieme  molaire  superieure  droite  qu’on  dut  extraire.  La 
plaie  operatoire  ne  se  referma  qu’a  la  longue,  lorsqu’on  eut  enleve 
un  sequestre  osseux.  Courbature  dans  les  menbres,  maux  de  tyte, 
sensations  douloureuses  et  pesanteur  au  niveau  de  la  joue  droite, 
ecoulement  sanieux  abondant  par  les  deux  narines  et  par  la  gorge; 
fosse  nasale  droite  pleine  de  pus;  celui-ci  etait  particulierement 
abondant  dans  le  m6at  moyen.  Catheterisme  du  sinus  impossible. 
On  soumet  tout  d’abord  le  malade  &  un  traitement  general  anti- 
diabetique  energique  qui  diminue  rapidement  la  teneur  des  urines 
en  sucre.  On  tente  ensuite  d’aller  a  la  recherche  du  pus  avec 
Taiguille  de  Lichtwitz,  Falveole  renferme  ne  permettant  pas  l’acces 
du  sinus.  Le  Jiquide  purulent  dut  6tre  aspire,  mais  comme  il  se 
reproduisit  au  bout  de  quelques  jours  avec  u  n  grand  caractere  de 
fetidite,  on  dut  fonctionner  quelques  jours  apres  avec  le  trocart  de 
Krause.  Lavages  a  l’eau  sterilisee.  Amelioration  notable  du  cdte  des 
douleurs  et  diminution  des  secretions  morbides;  on  continue  les 
lavages  avec  l’eau  minerale  bicarbonatee-chloruree-sulfuree-sodique 
de  Carlsbad  et,  peu  a  peu,  on  constate  la  disparition  totale  de  tous 
les  accidents  morbides.  T. 

Un  signe  diagnostique  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
vraie,  par  Mahu  (Arm.  des  mal.  de  I'or.,  fevrier  1903). 

Les  signes  de  probability  et  de  certitude  permettent  d’affirmer 
qu’il  y  a  du  pus  dans  le  sinus,  mais  non  qu’il  est  s^cr^ty  par 
ses  parois.  Dans  plusieurs  cas,  le  sinus  maxillaire  a  pu  servir  pen¬ 
dant  longtemps  de  receptacle  au  pus  venant  du  sinus  frontal,  sans 
que  sa  propre  muqueuse  ait  reagi. 

Pour  s’en  assurer,  l’auteur  propose  la  recherche  d’un  nouveau 
signe  qu’il  appelle  signe  de  capacity,  base  sur  ce  fait  qu’une  dege- 
nerescence  fongueuse  et  myxomateuse  quelque  peu  accentuee  de  la 
muqueuse  sinusale  entraine  toujours  une  diminution  tres  accentuee 
de  la  capacity  du  sinus. 
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D’apres  les  r6sultat.s  obtenus,  il  propose  provisoirement  la  regie 
suivante  :  quelle  que  soit  la  capacite  du  sinus  a  l'etat  sain,  on 
conclut  a  I’existence  d’une  sinusile  maxillaire  chronique  vraie  toutes 
les  fois  que  la  quantite  de  liquide  aspird  sera  inferieure  a  un  centi¬ 
metre  cube  et  demi  (le  sinus  ayant  dte  rempli  au  prealable  paj;  un 
lavage  el  la  tdte  du  patient  etant  maintenue  verticale  pour  que  le 
niveau  superieur  du  liquide  affleure  F  ostium). 

Delobel. 

De  la  meilleure  voie  cFacces  vers  les  cavites  annexes  des 

fosses  nasales  pour  le  traitement  de  leurs  suppurations 

rebelles  et  etendues,  par  Picque  et  Toubert  (Ann.  desmul.  de 

Vor.,  fevrier  1903). 

Pour  peu  qu’elles  soient  anciennes,  les  lesions  de  sinusite  exigent 
un  veritable  traitement  chirurgical. 

De  la  connaissance  exacte  des  lesions  decoulent  trois  indications: 

1°  Sup  primer  toute  la  muqueuse  malade ;  2°  curetter  tout  l’os 
atteint;  3°  drainer  largement. 

Les  voies  d’acces  suivies  jusqu’ici  pour  atteindre  les  lesions  de 
sinusite  peuvent  se  grouper  ainsi  : 

1°  Voies  naturelles  ( fosses  nasales). —  La  technique  perfectionnee 
par  Griinwald,  Hajek,  permet  d’enlever  par  cette  voie  presque  tout 
l’ethmo'ide.  Le  sinus  frontal  est  inabordable  par  son  plancher,  et  le 
sinus  sphenoidal  ne  Test  que  d’une  fagon  imparfaite  apres  resection 
de  la  tdte  du  cornet  moyen  et  de  la  plus  grande partie  de  l’ethmoide. 

2°  Voie  maxillaire.  —  Elle  ne  conduit  que  d’une  fagon  peu  cons¬ 
tate  et  peu  facile  dans  les  differents  sinus. 

3°  Voie  orbitaire.  —  Elle  amene  a  travers  l’os  planum  dans  les  cel¬ 
lules  ethmoidales ;  mais  elle  ouvre  dans  la  loge  orbitaire  un  foyer 
septique  et  expose  a  la  desinsertion  de  la  poulie  du  grand  oblique. 

4°  Voie  frontale.  —  Elle  permet  l’acces  du  sinus  frontal  et  des  cel¬ 
lules  ethmoidales  anterieures. 

5°  Voie  naso-jugale  ouparanasale.  —  Son  temps  essentiel  consiste 
dans  la  resection,  soit  temporaire,  soit  definitive  de  l’apophyse 
montante. 

6°  Voies  combine es.  —  Le  nez  peut  §tre  rabattu  autour  d’une 
cliarniere  soitinferieure,  soit  superieure,  soit  laterale,  suivant  qu’on 
veut  rendre  accessible  telle  ou  telle  partie  des  fosses  nasales. 

7 0  Voie  proposee.  —  Elle  consiste  a  combiner  les  diverses  voies 
d  accesenoncees;  pour  cela,  apres  anesthesieau  chloroforme  etbadi- 
geonnages  al’adrenaline,  faire  une  incision  cutanee  en  forme  de  7  par- 
tant  du  bord  du  sourcil  et  descendant  dans  le  sillon  naso-genien, 
et  sectionner  l’os  d’une  fagon  temporaire  ou  permanente  dans  la 
portion  verticale  de  l’incision.  Cela  fait,  on  peut  facilement  a  travers 
1  orifice  piriforme  agrandi  curetter  le  labyrinthe  fronto-naso- 
ethmo'idal,  ainsi  que  le  canal  fronto-nasal  et  le  sinus  maxillaire. 

Les  auteurs  ont  gueri  par  ce  procede  un  cas  de  suppuration 
nasale  ancienne  due  4  une  perisinusite.  D’apres  eux,  l’operation 
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ainsi  comprise  est  facile,  rapide,  ses  resultats  a  peu  pres  certains, 
et  les  deformations  consecutives  au  point  de  vue  esthetique  a  peu 
pres  insignifiantes.  Delobel. 

Du  traitement  chirurgical  de  l’ethmoldite  purulente, 

par  J.  Guisez  ( Presse  medicale,  14  fevrier  1903). 

L’ethmoidite  est  primitive  ou  isolee,  secondaire  ou  associee  a  d’au- 
tres  sinusites,  mais  la  therapeutique  est  la  meme. 

L’ethmoidite  est  fermee  et  localisee  a  quelques  cellules,  ou,bien 
ouverte  et  souvent  generalisee.  Traitement :  ouvrir,  curetter  et  drai¬ 
ner  par  le  point  le  plus  declive. 

On  peut  ouvrir : 

1°  Par  les  cavites  voisines  :  fosses  nasales  ou  orbite  ; 

2°  Apres  l’ouverture  des  sinus  voisins  :  sinus  frontal,  sinus  maxil- 
laire. 

I.  Traitement  de  Vethmoidite  isolee. 

A)  Intervention  par  la  voie  orbitaire.  Sourcil  rase  et  fosses  nasales 
desinfectees  4  l’eau  oxygenee. 

1°  Incision  de  la  peau  part  du  quart  interne  du  sourcil,  descend 
vers  Tangle  interne  de  Pceil,  contourne  en  dedans  la  caroncule  la- 
crymale  et  s’arrete  au  quart  interne  de  paupiere  inferieure  sur  arcade 
orbitaire. 

Incision  initiate  et  terminate  jusqu’a  l’os,  vers  la  caroncule  elle  sera 
superficielle  ;  sectionner  du  premier  coup  le  nerf  sous-orbitaire. 

2°  Dissection  de  la  partie  moyenne  de  la  plaie,  sectionner  les  ten¬ 
dons  de  Torbiculaire,  le  petit  muscle  de  Horner,  libererlesac  lacry- 
mal  le  plus  has  possible  et  le  recliner  en  bas  et  en  dehors. 

Avoir  soin  dene  pas  sectionner  les  arteres  ethmo'idales  anterieures, 
elles  servent  a  repcrer  Ja  suture  de  l’os  planum  et  du  frontal,  limite 
superieure  du  champ  d’intervcnlion. 

11  est  parfois  difficile  d’eviter  la  lesion  de  la  poulie  du  grand  obli¬ 
que  ;  il  suffit  de  prolonger  sulfisamment  l’incision  en  bas  et  en  de¬ 
dans. 

Decoller  prudemment  de  bas  en  haut  le  globe  oculaire. 

3°  Les  os  sont  intacts  ou  la  trepanation  a  ete  spontanee. 

а)  Dans  le  premier  cas,  faire  sauter  4  la  gouge  l’os  planum,  rese- 
quer  l’unguis  et  meme  entamer  la  branche  montante  du  maxillaire 
superieur.  En  arriere,  decoller  prudemment  le  globe  oculaire  jusqu’4 
ce  qu’on  sente  la  resistance  du  nerf  optique  entour6  de  sa  gaine 
fibreuse  ;  en  haut,  ne  pas  depasser  la  suture  ethmo'ido-frontale  ;  en 
bas,  la  gouge  fera  reconnaitre  la  consistance  speciale  du  maxillaire 
superieur. 

L’ethmoide  est  ouvert  sur  2  cent.  1/2  de  hauteur  et  4  de  profon- 
deur,  mais,  en  raison  de  Tobliquile,  l’aire  operatoire  est  au  moins 
de  4  centimetres  de  hauteur  sur  3  centimetres  de  large. 

б)  Dans  le  cas  de  trepanation  spontanee,  explorer  au  stvlet  et  pra- 
tiquer  le  curettage. 
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4°  Pratiquer  le  curettage  en  maintenant  la  curette  presque  hori¬ 
zontal  en  bas  et  en  dedans  pour  eviter  dure-mere,  trou  optique  et 
fente  sphenoidale.  Dans  la  profondeur,  s’arr^ter  a  la  resistance  elas- 
tique  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal. 

Apres  6videment,  faut-il  suturcr  apres  contre-ouverture  dans  le 
nez  ou  laisser  largement  ouvert  a  l’extdrieur? 

1°  Quand  on  constate  du  pus  dans  les  fosses  nasales,  associer  le 
traitement  intranasal.  Le  petit  doigt  introduit  dans  la  fosse  nasale 
dii’igera  le  curettage  ethmoidal.  Bourrer  la  cavite  ethmoidale  de  gaze 
iodoformee  ou  sterilis6e  ramenee  par  la  narine.  Suturer  la  plaie  et 
drainer  pendant  quarante-huit  heures. 

La  meche  ethmoidale  est  enlevee  le  troisieme  jour,  ensuite  net- 
toyage  quotidien  de  la  fosse  nasale  &  l’eau  oxygenee,  insufflation  de 
poudre  d’iodol. 

Le  suintement  nasal  qui  persiste  quelquefois  est  reduit  par  des 
pansements  antiseptiques  et  des  attouchements  a  la  teinture  d’iode. 
Guerison  en  quatre  a  six  semaines. 

2°  Si  la  muqueuse  nasale  est  saine,  eviter  d’etablir  une  communi¬ 
cation. 

B)  Intervention  par  les  fosses  nasales.  Quand  l’ethmoidite  est 
ouverte  dans  les  fosses  nasales : 

a)  Resection  de  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen,  atteint 
souvent  de  degenerescence  polvpolde .  Cette  resection  suffit  parfois 
avec  quelques  pansements  antiseptiques. 

b)  Curettage  avec  le  serre-noeud  dans  le  cas  d’empyeme  ethmoidal 
bien  localise  a  quelques  cellules.  Si  l’envahissement  des  cellules  est 
plus  grand,  Hajek  emploie  un  trocart  muni  d’un  manchon  ne  lais- 
sant  pas  penetrer  plus  d’un  demi-centimetre  de  pointe ;  il  complete 
avec  un  crochet  et  une  pince  coupante.  Resequer  la  muqueuse  si 
elie  est  rouge,  oedemateuse  et  polypeuse.  Bosworth  recommande  la 
fraise  mue  par  un  tour  electrique.  Luc  se  sert  de  curettes  coudees 
d’un  fort  diametre  introduites  apres  ouverture  a  la  pince  cou¬ 
pante. 

Cette  voie  nasale  ne  permet  pas  l’abord  des  cellules  anterieures. 
On  risque  d’effondrer  la  paroi  posterieure  et  inferieure  du  sinus 
frontal;  l’operation  est  limitee  par  le  rapprochement  de  la  cavite 
cranienne ;  craindre  de  perforer  l’os  planum.  La  vision  est  tres 
difficile  dans  cette  operation  et  g£nee  par  l’h6morragie. 

Intervention  par  la  mobilisation  des  parties  cartilagincuse  et 
osseuse  du  nez.Procede  de  mobilisation lateraledu nez  (Chassaignac, 
Beckel,  Rafin,  Quenu),  de  relevement  de  la  partie  mobile  du  nez 
(Lawrence.  Rouge),  d’abaissement  de  la  masse  totale  du  nez  (Ollier); 
les  deux  derniers  proced6s  donnent  le  plus  de  jour. 

IL  Du  traitement  de  Vethmoidite associee  aux  autres  sinusites. 

a)  Sinusiteethmoido-frontale.  L’ethmoidite  anterieure accompagne 
presque  toujours  la  sinusite  frontale.  Curettage  et  6videment  des 
cellules  avoisinant  canal  naso-frontal  terminent  trepanation  du 
smus  frontal.  Suivant  Luc,  par  la  m6me  voie,  on  peut  curetter  les 
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cellules  ethmoidales  posterieures  et  le  sinus  sphenoidal;  mais  on 
peut  leser  la  lame  criblee  sur  laquelle  le  manche  de  l’instrument 
forme  levier. 

La  voie  frontale  laisse  souvent  intactes  les  cellules  ethmoidales 
posterieures.  II  est  plus  sur  de  revenir  a  la  voie  orbitaire  dans  les 
cas  de  sinusite  fronto-ethmo'idale. 

6)  Sinusite  ethmo'ido-maxillaire.  La  sinusite  maxillaire  ancienne 
est  associee  a  l’ethmoidite  posterieure  et  souvent  a  la  sinusite  sphe¬ 
noidale. 

Laurent  conseille  de  curetter,  par  le  cul-de-sac  postero-superieur 
du  sinus  maxillaire,  les  cellules  ethmoidales  posterieures  et  le  sinus 
sphenoidal;  mais  il  y  a  danger  de  blesser  l’orbite,  le  nerf  optique  et 
les  organes  traversant  le  trou  spheno-palatin. 

Jansen  reseque  completement  laparoi  interne  du  sinus  maxillaire, 
ce  qui  laisse  voir  les  parties  profondes  des  fosses  nasales  et  l’on 
ouvre  le  sinus  a  la  gouge. 

Malgre  ces  avantages,  l’auteur  conseille  d’employer  de  preference 
la  voie  orbitaire  qui  est  directe,  plus  courte  et  plus  logique,  etant 
horizontale  au  lieu  d’etre  oblique. 

Pasquier. 


Injection  sous-cutanee  de  paraffine  contre  l’impermeabilite 
nasale  par  flacciditd  des  ailes  du  nez,  par  M.  Menzel  ( Societe 
laryngologique  de  Vienne,  7  janvier  1903). 

Chez  un  malade  dont  la  respiration  etait  entravee  par  la  flaccidite 
des  ailes  du^nez,  M.  Menzel  a  rendu  aux  teguments  leur  consistance 
par  une  injection  sous-cutanee  de  paraffine  et  la  respiration  nasale 
fut  retablie.  Pasquier. 

Un  ancien  traitement  du  coryza  aigu,  par  M.  Sternberg  ( Gazette 
medicale  beige,  22  janvier  1903). 

M.  Sternberg,  medecin  viennois,  rappelle  le  traitement  du  coryza 
aigu  par  un  medecin  anglais,  Williams,  consistant  a  reduire  au  mi¬ 
nimum  la  quantite  de  boissons  et  a  suivre  pendant  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  un  regime  sec. 

M.  Sternberg  a  constate  sur  lui-m§me  et  sur  plusieurs  personnes 
l’efficacite  de  ce  regime  par  la  methode  dessiccante. 

Pasquier. 

Hydrorrh.de  nasale  intense  gudrie  au  cours  d’un  traitement 
gdndralpar  l’dlectricitd,  par  le  Dr  A.  Laquessiese  ( Progres  me¬ 
dical,  10  janvier  1903). 

L’electricite  a  haute  frequence  employee  pour  relever  l’etat  gendral 
d’une  malade  fit  augmenter  d’abord  l’hydrorrhee  nasale  qui  disparut 
progressivement  et  parallelement  au  rdtablissement  de  la  santd 
generale. 


Pasquier. 
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Le  pengawar-djambi,  agent  h^mostatique  dans  les  operations 
nasales,  par  Lubet-Barbon  (Ann.  de  laryngol.,  fevrier  1903). 

Ce  produit  est  le  poil  soyeux  et  jaunatre  qui  entoure  certaines  fou- 
geres  arborescentes  de  l’lnde  et  du  Tonkin.  II  est  hemostatique  sim- 
plement  par  application  directe  et  n’exige  pas  de  tamponnement 
serre.  Son  avantage  est  que  le  nez  n’est  pas  bouche  apres  qu’on  s’en 
est  servi.  (Ce  memoire  a  d’ailleurs  paru  dans  le  numero  1  des 
Archives,  1903.) 

Delobel. 


111.  —  LARYNX. 


Les  fibres  elastiques  du  larynx  avec  remarques  sur  la  struc¬ 
ture  et  le  fonctionnement  des  vraies  et  des  fausses  cordes 

vocales,  par  J.  Katzenstein,  de  Berlin  (Arch.  f.  lar.,  fevrier  1903). 

Ces  recherches  ont  porte  non  seulement  sur  des  larynx  d’adultes 
et  d’enfants,  mais  encore  d’embryon  humain  et  meme  de  raamrai- 
feres.  31  pieces  ont  ete  ainsi  successivement  etudiees.  Comme  on  le 
sait,  on  peut  preparer  les  coupes  en  les  faisant  tremper  d’apres  la 
methode  de  Manchot  ( Virch .  Arch.,  vol.  121,  p.  104),  puis  onlesdif- 
ferenciera  a  l’aide  d’une  solution  acide  de  sucre,  et  on  les  conservera 
finalement  dans  des  solutions  de  sucre  pur  ;  oubien  on  traite  d’apres 
le  procede  de  Balzer  (Recherches  techniques  surletissu  elastique, 
in  Arch,  phys.,  decembre  1882,  p.  314)  avec  la  lessive  de  potasseet 
l’eosine,  la  potasse  ddtruisant,  comme  on  le  sait,  tous  les  tissus  sauf 
les  fibres  dlastiques  qui  ont  ete  au  prealable  teintes  en  rouge.  On  a 
ainsi  des  preparations  tres  nettes  et  tres  demonstratives.  Ces  pre¬ 
cedes  sont  preferables  a  la  mdthode  d’Unna-Tanzer  (fuchsine  acide 
et  coloration  a  l’orceine),  parce  qu’ils  sont  plus  simples  et  que  les 
preparations  peuvent  6tre  conservees  par  inclusion  dans  le  baume  de 
Canada.  Mais  la  methode  de  Weigert  est  incontestablement  la 
meilleure  ( Centralblatt  fur  allgemeine  Pathologie  und  path. 
Anat.,  1898,  IX).  Les  morceaux  d’organes  sont  durcis  dans  l’alcool 
fixe  et  dans  le  sublime  ou  l’acide  picrique  nitrd,  puis  replonges 
dans  une  solution  d’alcool  plus  concentree  que  la  premiere.  On  les 
enrobe  ensuitedans  la  paraffine  et  on  les  colore  a  la  fuchsine  suivant 
le  procede  de  Weigert.  Les  fibres  elastiques  apparaissent  teintes 
en  bleu  sombre  ou  m6me  en  noir;  elles  forment  parfois  des  lames, 
mais  plus  frequemment  des  faisceaux  anastomoses  ;  les  autres  ele¬ 
ments  sont  au  contraire  assez  faiblement  color6s.  Void  les  resultats 
obtenus  : 

1°Tela  submucosa.  —  Lauth  (Memoires  de  VAcademie  royale  de 
medecine,  1835,  t.  IV,  p.  98)  et  Tourtual (Neue  Untersuchungenuber 
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den  Bait  des  menschlichen  Schlundes  und  Kehlhopfes,  1896,  p.95) 
ont  signals  sous  la  muqueuse  une  membrane  elastique  qui  tapisse 
la  cavite  laryngee  et  renforce  notablement  par  sa  presence  les 
moyens  d’union  des  cartilages  entre  eux.  Par  son  SlasticitS,  elle 
favorise  d’autre  part  leurs  mouvements.  Son  Cpaisseur  est  variable 
suivant  les  points  examines  et  forme  le  plus  souvent  des  couches 
superposees  entre  lesquelles  cheminent  des  faisceaux  volumineux 
qui  les  anastomosent  entre  elles.  En  certains  endroits,  cette  sorte  de 
toile  se  transforme  en  veritables  ligaments,  e’est  le  conus  olasticus , 
le  ligamentum  vocale  et  le  lig amentum  ventricular e  ( fausses  cordes 
vocales).  Henle  avait  deja  signale  cette  disposition,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  epaississements  se  continuent  sans  ligne  de 
demarcation  avec  la  tunique  elastique. 

2°  Conus  elasticus.  —  D’apres  Huschke  (Der  Kehlkopf  des  Mens- 
chen,  p.  89-91),  e’est  un  ligament  elastique  d’Spaisseur  souvent  ine- 
gale,  qui,  parti  du  bord  superieur  du  cricoide,  s’epanouit  sur  les 
arytenoicles,  la  base  de  l’epiglotte  et  l’angle  du  thyroide.  On  peut 
lui  rattacher  le  ligament  thvro  cricoidien  qui  part  du  bord  inf^rieur 
de  ce  meme  angle,  et  qu’on  peut  considerer  comme  le  bord  anterieur 
du  cone  elastique  (His).  Pour  le  d^couvrir,  il  faut  enlever  une  partie 
du  cartilage  thyroide  et  eearter  le  muscle  crico-arytenoidien  lateral 
et  le  thyro-arytenoidien.  C’est  un  ligament  jaun&tre  parallele  au 
cartilage  cricoide.  D’autre  part,  le  bord  inferieur  du  c6ne  elastique 
forme  le  ligament  vocal  (cordes  vocales).  La  disposition  des  fibres 
du  cone  elastique  se  voit  bien  sur  des  coupes  horizontales  ;  quand  on 
les  mene  de  la  trach^e  a  la  partie  superieure  du  larynx,  on  voit 
qu’elles  commencent  aux  environs  du  cricoide,  puis  se  reunissent 
a.  son  niveau  pour  former  des  faisceaux  paralleles  assez  volumineux, 
croises  par  des  fibres  a  direction  nettement  verticale.  Les  deuxsortes 
de  fibres  contribuent  manifestement  a  former  le  ligament  thyro-cri- 
coidien.Sur  des  coupes  frontales,on  voit  nettement  comment  le  edne 
elastique  se  confond  avec  les  fibres  elastiques  des  cordes  vocales. 
La  muqueuse  qui  descend dece  ligament  vocal  ne  tapisse  pas  tout 
d’abord  les  parties  sous-jacentes,  mais  forme  une  sorte  de  pont  au- 
dessous  d’elles,  dontle  creux  est  remplipar  du  tissu  eellulairelaehe. 
C’est  la  ou  se  collecte  de  preference  l’cedeme  sous-glottique. 

3°  Ligament  vocal.  —  C’est  la  partie  capitale  du  edne  elastique  ; 
il  double  le  muscle  thyro-arytenoidien  qui,  par  son  arete  externe, 
forme  le  bord  libre  [des  Cordes  vocales  inferieures.  Ge  sont  deux 
especes  de  rubans  qui,  en  dehors,  seconfondent  manifestement  avec 
la  toile  elastique.  L’auteur  insiste  ensuite  sur  les  mouvements  de 
l’arytenoide  ou  se  fixe  en  arriere  le  ligament  vocal  ;  c’est  pour  lui 
le  type  de  Tarticulation  en  cylindre.  En  avant,  le  ligament  s’insdre 
a  Tangle  du  cartilage  thyroide  sur  un  cartilage  sesamoide  signale 
d’abord  par  Mayer  en  1826,  puis  par  Gerhardt  {Arch.  f.  path.  Anat. 
u.  Phys.,  Bd.  IX,  1860,  p.  437).  11  Tappela  processus  vocalis  et  en 
fit  une  dependance  du  thyroide,  idee  qu’accepte  Katzenstein.  Henle, 
Verson,  Huschke,  Krause,  Grentzmann,  Fraenkel,  His  admirent  aussi 
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l’existence  de  ce  cartilage  sesamo'ide  qui  a  ete  nie  recemment  a  tort 
par  Friedrich  (Die  elastischen  Fasern  im  Kelilkopfe,  in  Arch.  f. 
lar.,  IV,  p.  191).  Chez  l’homme,  il  y  a  confusion  progressive  du 
cartilage  hyalin  avec  ce  noyau  fibro-cartilagineux  dont  les  fibres 
sont  elastiques ;  chez  le  chat,  les  deux  parties  sont  un  peu  plus 
distinctes.  Les  noyaux  cartilagineux  sel'ont  voir  raeme  a  une  cer¬ 
tain?,  distance  de  Tangle  du  cartilage  thyro'ide.  Chez  le  rat,  m&tne 
disposition  que  pour  le  chat.  Les  fibres  elastiques  qui  traversent  ce 
fibro-cartilage  ou  processus  vocal  ont  une  disposition  arciforme,  de 
telle  sorte  que  les  fibres  de  la  corde  vocale  droit e  semblent  se 
continuer  dans  la  corde  vocale  gauche  et  vice  versa.  11  y  a  une 
sorte  de  balancement  antagoniste  entre  les  fibres  du  processus  vocal 
et  celui  des  cordes  vocales,  de  telle  sorte  que  lesunes  peuvent  servir 
d’organe  d’arrM  pour  les  autres,  et  le  ligament  vocal  n’est  plus 
qu’un  point  tendu  entre  l’arytenoide  et  le  noyau  cartilagineux  dont 
nous  venons  de  nous  oceuper.  C’est  egalement  sur  les  deux  proces’ 
sus  voeaux  anterieurs  et  posterieurs  que  viennenl  s’insbrer  les 
fibres  du  muscle  thyro-aryteno'idien  interne  et  le  muscle  thyro-arvte- 
noi'dien  membraneux(situe  entre  les  parois  lateralesdu  larynx);  mais 
une  partie  des  fibres  qui  servent  de  tendon  a  ccs  must  les  sont  des 
fibres  elastiques  eomme  Favait  vu  Smirnow,  mais  (n  tout  cas  le 
tissu  elastique  de  la  corde  jouerait  plutot  te  role  d’enveloppe  mus- 
culaire  que  de  tendon.  Les  limites  de  la  corde  vocale  sont  d’ailleurs 
conventionnelles  et  ne  se  laissent  pas  bien  preeiser  (Fraenkel), 
car  le  ligamentum  vocale  se  confond  avee  les  faisceaux  elastiques 
voisins. 

4°  Ligament  des  cordes  vocales  superieures.  —  Lauth,  Tourtual, 
ontmontre  que  ce  ligament  n’est  qu’un  epaississement  de  la  couche 
elastique  generale  dont  il  se  distingue  assez  mal,  caron  voitles  cordes 
vocales  vraies  et  lausses  echanger  entre elles  de  nombreux  faisceaux. 
Mais  il  y  a  un  gros  faisceau  a  insertion  arytenoi'dienne  deerit  par 
Tourtual  qui  tend  cette  corde  vocale  superieure  en  raeme  temps 
que  le  crico-aryteno'idien  postdrieur.  Il  y  a  tres  peu  de  glandes 
entre  les  gros  faisceaux  elastiques  qui  forment  les  cordes  vocales 
superieures.  Comme  chez  l’homme  le  muscle  thyroi'dien  ventricu- 
laire  est  rudimentaire,  il  a  peu  d’action  sur  eette  corde.  Le  role  de 
celle-ci,  quandelle  se  tend,  est  de  chasserles  secretions  glandulaires 
Pour  humidifier  le  larynx  ;  d’autre  part,  dans  remission  de  sons 
sieves  elle  pourrait  servir  d’etoufloir  (J.  Muller). 

T. 

Recherches  expdrimentales  sur  la  vulnerability  dissemblable 

des  fibres  nerveuses  qui  composent  le  recurrent,  par  Otto 

Frese  (Arch.  f.  lar.,  fevrier  1903). 

Rosenbach  (Zur  Lehre  von  dev  doppelseitigen  totalen  L&hmung 
des  laryngeus  inferior,  >n Breslauer artzliche  Zeitschrift)  amonlre 
le  premier  que  les  fibres  abductrices  du  recurrent  pouvaient  £tre 
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atteintes  de  paralysie  a  l’etat  isole,  de  m6me  que.  les  muscles  exten- 
seurs  peuvent  6tre  interesses,  tandis  que  les  muscles  flechisseurs 
restent  normaux.  Semon  a  generalise  cette  loi  au  domaine  tout 
entier  du  nerf  la  rynge  inferieur  (Heymanns  Handbuch,  Physiologie 
du  larynx,  et  uber  die  Beziehungen  des  Kehlkopfes  zum  moto- 
rischen  Nervensystem.  Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n°  31).  L’hypo- 
these  de  Krause  qui  attribuait  les  phenomenes  observes  non  a  des 
phenomenes  paretiques,  mais  a  une  contracture,  etant  a  peu  pres 
abandonnee,  les  idees  de  Semon  semblent  de  plus  en  plus  pro¬ 
bables,  bien  qu’elles  aient  etd  combattues  recemment  par  Gross- 
mann  ( Experimented  Beitraqe  zur  Lehre  von  der  Posticus 
l&hmung,  in  Virch.  Arch.,  CXX,  p.  437,  GXX1Y,  p.  217  et 
CXXY1,  p.  271)  qui  admet,  dans  les  cas  de  ce  genre,  une  paralysie  to¬ 
taled  une  paralysie  partielle  du  recurrent.  Get  auteur  s’appuie  surtout 
sur  ce  fait,  qui  lui  a  ete  ddmontre  par  les  resultats  obtenus  dans  la 
section  du  larynge  inferieur  chez  les  animaux,  que  la  glotte  se  met, 
apres  que  le  nerf  a  ete  coupe,  en  situation  mediane,  comme  si  elle 
etait  entrainee  par  les  muscles  adducteurs;  il  invoque  a  ce  sujet 
une  action  speciale  du  muscle  crico-thyroidien  qui  est  admise  aussi 
par  Wagner. 

Frese,  faisant  la  critique  des  experiences  de  Grossmann,  montre 
toutd’abord  l’influence  considerable  de  l’espece  animale  sur  les  phe¬ 
nomenes  observes.  Ainsi  la  situation  mediane  de  la  glotte,  apres  sec¬ 
tion  du  recurrent,  s’observe  mieux  chez  les  chats  que  chez  les  chiens. 
L’4ge  a  aussi  de  Fimportance,  le  fait  en  question  se  montrant  plus 
souvent  chez  les  jeunes  animaux  que  chez  les  vieux.  D’autre  part, 
les  deux  cordes  s’eloignent  en  position  cadaverique  quand  on  ouvre 
la  trachee  et  se  rapprochent  davantage  quand  on  ne  pratique  pas  la 
tracheotomie;  par  consequent,  il  faut  encore  tenir  comptedela  pres- 
sion  de  Fair.  Enfm,  quand  la  narcose  est  tres  profonde,  la  glotte  se 
met  de  preference  en  position  cadaverique.  Mais,  suivant  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  experiments  sur  ce  sujet,  Faction  du  muscle 
crico-thAfro'idien  aurait  ete  fort  exageree  par  Grossmann  et  Wagner- 
Il  ne  serait  capable  d’amener  par  lui-mSme  qu’un  rapprochement 
assez  faible  des  cordes  vocales;  l’effet  dilatateur  sur  la  glotte  par  le 
badigeonnage  du  larynx  a  la  cocaine  apres  section  du  recurrent 
observe  par  Mering  et  Zuntz  (Arch.  f.  phys.,  1892,  p.  162)  prouve 
l’existence  de  reflexes  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  pour 
expliquer  le  rapprochement  des  cordes  quand  on  a  coupe  le  tronc 
nerveux.  Les  recherches  anatomo-palhologiques  ont  d’ailleurs  fourni 
un  argument  serieux  en  faveur  des  idees  de  Semon  en  demontrant 
qu’apres  paralysie  definitive  du  n.  posticusc’etaientles  fihresdece der¬ 
nier  qui  seules  degenSraient  dans  le  tronc  du  recurrent,  soit  unila- 
teralement,  soitbilateralement.  La  clinique  demontre  la  vulnerabilite 
dissemblable  des  differentes  fibres  du  laryngS  inferieur  etc’ est  presque 
toujours  la  branclie  des  abducteurs  qui  est  le  plus  atteinte  dans  les 
cas  de  compression  progressive  du  tronc  du  recurrent  et  m6me  dans 
certaines  maladies  du  systeme  nerveux  central.  Parfois  cependant, 
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dans  certains  cas  produits  par  exemple  par  une  intoxication  arseni- 
cale  on  saturnine,  ce  sont les  muscles  adducteurs  du  larynx  qui  sont 
interesses.  En  refroidissant  le  trajet  du  recurrent,  Fraenkel  et  Gad 
(Versuche  uber  die  Ausfallsercheinungen  der  Stimmbandbewe- 
gungbei  Kuhlung  des  Nerven  recurrens,  in  Centralblatt  f.  Phy- 
siologie,  III,  p.  49)  ont  observe  d’abord  de  la  paralysie  des  abduc- 
teurs,  puis  des  adducteurs.  Onodi,  qui  est  arrive  le  premier  a  isoler 
les  fibres  abductrices  et  adductrices  du  recurrent(Eme  neue  experi- 
mentelleMethodeim  Gebiele  d$r  Kehlhopflahmungen,  in  Bei'l.  klin. 
Woch.,  1893,  n°27-33),  a  Yu  queles  premieres  perdentplus  rapidement 
leur  excitability  electrique.  Risien  Russel  (Proceedings  of  the  Royal 
Soc LI,  p.  102),  en  dessechant  le  tronc  du  recurrent,  a  constate  que 
les  fibres  abductrices  perdaient  plus  vite  leur  conductibilite  que  les. 
fibres  adductrices.  Hooper  s’est  rendu  cornpte  enfin  que  dans  les  pro- 
fondes  narcoses  avec  phenomenes  paralytiques  l’excitabilite  des  fibres 
adductrices  du  recurrent  etaient  plus  notables  que  celle  des  fibres 
abductrices  ( Sitzungsberichte  der  Amer.  Laryng-Gesellschaft,  in 
Centralblatt  fur  Laryngologie,  1885-86,  p.  281).  En  isolant  chez  le 
chien  le  nerf  recurrent  et  en  le  badigeonnant  a  la  cocaine,  Frese  a 
toujours  constate  que  les  fibres  adductrices  relournaient  plus  vite 
que  les  autres  a  leur  activite  physiologique.  Si,  liberant  de  mfime  le 
larynge,  on  badigeonnait  celui-ci  avec  une  solution  pheniqu6e  k 
3  p.  100,  la  paralvsie  des  abducteurs  se  montrait  tres  rapidement  et 
les  deux  cordes  se  rapprochaient  entierement  sur  la  ligne  mediane. 
Avec  une  solution  a  5  p.  100,  la  paralysie  des  adducteurs  arrive  apres 
celle  des  abducteurs,  mais  tardive.  Memes  effets  si  on  se  sert  d’une 
solution  d’ammoniaque  a  5  p.  100;  l’electricite  au  bout  d’un  certain 
temps  fait  contracter  les  adducteurs,  mais  pas  les  abducteurs.  L’ether, 
le  cfiloroforme,  la  physiostigmine,  l’atropine  et  l'opium  en  solution 
appliques  sur  le  recurrent  n'ont  rien  produit. 

T. 

Etude  sur  le  nerf  recurrent  larynge,  par  le  Dr  Brocckacrt 
( Presse  oto-rhino-laryngologique  beige,  1903,  n°l). 

La  loi  de  Semon  domine  toute  sa  pathologie  :  «  Certaines  lesions 
centrales  ou  peripheriques  du  recurrent  ont  pour  consequence  de 
maintenir  la  corde  fixee  en  position  mediane.  Cette  situation  resul- 
terait  d’une  alteration  insuffisante  pour  detruire  totalement  le  nerf 
et  provoquer  la  paralysie  complete  de  la  corde  en  position  cadave- 
rique.  » 

L  explication  de  ce  fait  universellement  admis  a  donne  lieu  a  plu- 
sieurs  theories. 

Theorie  de  Semon.  —Les  dilalateurs  de  la  glotte,  plus  vuln£rables 
que  les  constricteurs,  sont  paralyses  les  premiers. 

Theorie  de  Krause.  —  II  s’agiL  d’une  contracture  primitive  de  tous 
muscles  du  larynx,  pr6dominante  sur  les  constricteurs. 

Theorie  de  Cohen.  —  Gevaert  attribue  l’adduction  de  la  corde  a 
l  action  du  larynge  superieur. 
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Theorie  de  1’auteur  en  1897.—  La  premiere  consequence  de  l’irrita- 
tion  du  nerf  est  de  determiner  une  contracture  reflexe  des  muscles 
constricteurs  ;  peu  a  peu  cette  contracture  cesse  et  la  corde  vocale  se 
trouve  en  etat  de  relachement  ;  enfm  la  corde  prend  la  position  ca- 
daverique,  quand  les  fibres  nerveuses  degenerees  ont  perdu  toute 
connexion  avec  le  bout  central. 

Theorie  de  Wagner.  —  La  position  mediane  de  la  corde  resulterait 
de  l’action  isolee  du  crico-thyroidien  qui  n’est  pas  innerve  par  le  re¬ 
current  et  dont  1’ action  persiste  seule. 

Theorie  de  Grossmann.  —  La  position  mediane  d’une  corde resulte 
toujours  dela  paralysie  totale  d’un  recurrent. 

Pour  faire  choix  entre  ces  diverses  theories,  il  faut  d’abord  resou- 
dre  la  question  suivante  : 

Quelle  est  la  position  de  la  corde  vocale  en  cas  de  paralysie  recur- 
rentielle  complete  ? 

Les  premiers  experimentateurs  trouverent  que  la  section  des 
recurrents  amenait  i’adduction  descordes  et  l’asphyxie. 

Wagner  et  Grossmann  pretendent  que  cette  adduction  est  due  a 
l’action  isolee  du  muscle  crico-thyroidien. 

La  section  consecutive  des  larynges  superieurs  amene  une  dilata¬ 
tion  de  la  glotte  retrecie.  La  glotte  cadaverique  est  notablementplus 
large  que  la  forme  de  glolte  consecutive  a  la  double  section  des  re¬ 
currents. 

Les  experiences  personnelles  de  l’auteur  ont  porte  sur  le  chien,  le 
cheval  et  le  lapin  ;  elles  ont  montre,  aussitot  apres  section  du  recur¬ 
rent,  une  immobilisation  de  la  corde  correspondante  en  adduction 
incomplete,  mais  sans  aucun  phenomene  d’asphyxie.  II  ne  s’est  pro- 
duit  de  phenomenes  de  spasme  que  chezles  tout  jeunes  animaux. 

Delorel. 

Plaie  penfitrante  du  larynx  par  instrument  tranchant.  Sui¬ 
cide.  Mort  par  pneumonie  double  ( Societe  des  sciences  medi¬ 
cates  de  Lyon ,  10  decembre  190.2).  Gas  du  Professeur  Jaboulay. 

Malade  amene  a  l’hopital  cinq  jours  apr£s  une  tentative  de  suicide 
(section  transversale  du  larynx  avec  un  tranche!) . 

La  peau  a  ete  suturee,  par  un  medecin  en  ville  :  mais  les  parties 
profondes  ont  ete  iaissees  en  l’etat. 

La  plaie  passe  entre  l’hyoide  et  le  thyroide  et,  en  l’ecartant,  on 
apergoit  facilement  les  cordes  vocales.  Ses  bords  presentent  mauvais 
aspect;  il  y  a  des  rales  de  pneumonie. 

On  en  pratique  neanmoins  la  suture,  mais  le  malade  meurt 
trois  jours  apres,  en  pleine  hepatisation  grise. 

La  frequence  d’une  terminaison  semblable  en  pareil  cas  est  due  a 
ce  que  les  poumons  peuvent  s’infecter  de  deux  manieres,  d’abord 
par  les  particules  atmosph6riques  inhalees  directement  par  la  plaie 
laryngee,  puis  par  les  aliments  liquides  surtout  dont  le  larynx  trau- 
matis6  ne  peut  se  defendre.  Delobel. 


ANALYSES 


275 


Un  cas  de  stridor  iarynge  congenital,  par  M.  Variot 
(. Medecine  moderne,  7  janvier  1903). 

II  s’agit  d’un  nourrisson  qui  laisse  echapper  en  tetant  un  cri  tres 
aigu  ou  stridor  congenital.  Ce  bruit  musical,  comparable  au  glou^- 
sement  de  la  poule  ou  au  hoquet,  debute  des  la  naissance  ou  vers  la 
fin  de  la  deuxieme  semaine;  il  est  continu  et  variable  avec  Fintensite 
des  mouvemenls  respiratoires;  il  est  attenue  pendant  le  sommeil. 

II  s'accompagne  parfois  de  g&ne  respiratoire,  tirage  sus-sternal, 
sus-claviculaire,  tirage  del’epigastre  et  quelques  acces  de  suffocation. 

Le  stridor  en  voie  de  decroissance  devient  un  grognement. 

Faire  le  diagnostic  avec  :  le  ronflement  provoque  par  les  vegeta¬ 
tions  adenoides ;  l’asthme  de  Kopp  ou  laryngisme  striduleux  ;  le  cor- 
nage  par  adenopathie  ou  hypertrophie  du  thymus  ;  la  paralysie  des 
dilatateurs  de  la  glotte. 

Pronostic  b6nin;  1’affeclion  disparait  vers  la  seconde  annee. 

Traitement :  soutenir  l’etat  general  et  medicament  a  base  de  vale¬ 
rians.  Ce  bruit  se  produit  dans  le  larynx  par  un  spasme  glottique, 
theorie  nerveuse  soutenue  par  les  Anglais,  ou  par  une  malformation 
congenitale;  theorie  mecanique  des  Francois. 

D’apres  M.  Le  Marc’-fladour,  il  peut  exister  : 

1°  Malformation  au  maximum  :  epiglotte  repliee  sur  elle-meme,  les 
replis  aryteno-epiglottiques  formant  une  seconde  glotte. 

2°  Malformation  au  minimum  :  epiglotte  enroulee  sur  elle-m^me 
forme  anche  vibrante. 

Pasquier. 

Lipome  du  larynx,  par  Calamida  (Arch.  ital.  di  otol.,  fevrier  1903), 

Les  lipomes  du  larynx  sont  tres  rares,  bien  que  Fauvel  (Traite 
pratique  desmaladiesdu  larynx,  Paris,  1876),  Schwartz  (Des  tumeurs 
du  larynx,  Paris,  1886)  et  Massei  (Cinquecento  casi  di  tumori  laryn- 
gei,  Arch.ilal.  di  laryng.,  1897)  en  aient  cite  chacun  un  exemple; 
dans  la  statistique  de  Moritz  Schmidt  (Die  Krankheilen  der  oberen 
Luftwege,  Berlin,  1897),  on  en  trouve  egalementdeux  cas  dont  Fun 
estdua  P.  Bruns.  Citons  encore  les  observations  de  Wagner  (Cases 
of  intral  growths,  etc. ,  N .  Y.  Med.  Record,  i8 76),  de  Jesses  (Fatty 
tumors  of  the  larynx,  Lancet,  1880),  SchrOtter  (Ueber  das  Vorkom- 
°ien  von  Fettgewebe  im  Larynx,  Monatsschriftf.  Ohrenheilk.,  1884), 
Mac-Bride  (Clinical  notes  on  fatty  tumour  of  the  larynx,  Edimb, 
Med.  J.,  1889),  Kohler-Seifert  (Lipoma  ad  adituslaryng.  Sitzungsbe- 
richte  der  Wurtemb,  Gesellschaft,  1894),  Farlow  (A  case  of  polyp,  li¬ 
poma  of  the  larynx,  N.  Y.  Med.  J.,  1895)  etHinckel  (Lipomaof  thelarynx, 
in  Ann.  des  maladies  des  oreilles,  1898).  Le  nouveau  cas  de  Calamida 
concerne  un  homme  de  40  ans,  bien  portant,  atteint  d’un  peu 
denrouemeut  avec  crises  de  suflocation  et  sensation  de  corps  etran- 
ger-  La  tumeur  polypeuse  s’inserait  par  un  long  pedicule  sur  le 
“gament  aryteno-epiglottique  gauche  du  cote  du  sinus  piriforme. 
a  longueur  du  pedicule  lui  permettait  de  se  deplacer  dans  1’islhme 
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du  gosier,  ou  parfois  il  devenait  visible,  et  sur  la  glotte  qu’il  obs" 
truait,  amenant  une  dyspnee  Ires  intense.  Ablation  du  facile  sans 
accidents  immediats  ou  consecutifs.  Structure  du  lipome  typique. 

T. 

Augmentation  de  l’hdmatose  dans  les  stenoses  laryngdes,  par 

M.  Labbe  ( Sociele  de  biologie,  17  janvier) . 

Une  aftection  emp^chant  l’hematose,  augmente  les  globules  rouges 
et  cette  hyperglobulie  est  un  processus  de  defense  dans  les  cas  de 
steilose  laryngee,  de  cancer  de  l’oesophage  et  du  larynx  et  chez  les 
anciens  tracheotomises  pour  croup. 

Pasquier. 


IV.  -  PHARYNX. 


La  salpingoscopie  ou  cystoscopie  du  naso-pharynx,  par  le 

Dr  A.  Valentin  ( Semaine  medicale,  7  janvier  1903). 

Le  docteur  A.  Valentin  a  fait  construire  un  salpingoscope  pour 
examiner  le  naso-pharynx  cn  passant  par  le  meat  nasal  infdrieur. 

La  lampe  eleclrique  du  salpingoscope  a  une  tension  d’en\iron 
4  volts;  le  courant  de  deux  elements  accumulateurs  suffit  aleclai- 
rage. 

Le  tuvau  de  l’instrument  a  un  diametre  de  4  millimetres  112.  Une 
introduction  unilaterale  permet  d’examiner  toutle  naso-pharvnx. 

Desintecter  l'instrument  au  lysol,  frotter  la  fenetre  du  prisme  au 
savon  de  potasse,  nettover  le  nez.  La  coca'inisation  utile  n’est  pas 
indispensable. 

Pendant  la  respiration  nasale  tranquille,  chez  les  enfants  l’orifice 
de  la  trompe  est  plus  pointu  vers  le  haut;  chez  les  adultes,  il  est 
arrondi  ou  reniforme. 

Pendant  la  deglutition,  le  voile  du  palais  limitenettement  la  partie 
inferieure  de  l’image  ;  le  pli  du  releveur  s’epaissit.  L’orifice  s’elargit 
de  sa  base,  devient  presque  triangulaire. 

Cet  instrument  permettra  de  reconnailre  les  anomalies  anato- 
miques  et  les  alterations  morbides  de  cette  region  plus  facilement 
que  par.toute  autre  methode. 

Pasquier. 

De  l’ad^noldite  diphtdrique  primitive,  par  Rocaz,  de  Bordeaux 

(Rev.  de  laryng.,  14  fevrier  1903). 

Dans  tout  syndrome  naso-pharyngien  d’une  angine  dipht6rique 
grave,  il  y  a  une  adeno'idite  secondaire  qui  passe  inapergue. 
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Mais  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  la  diphterie  se  localise  primi- 
tivement  sur  l’amygdale  du  Luchska.  Gela  se  voit  surlout  chez  les 
enfants  porteurs  de  vegetations  adeno'ides  volumineuses. 

L’affection  evolue  au  milieu  des  signes  ordinaires  de  l’adenoidite 
aigue  (obstruction  nasale  subite  et  complete,  avec  (ievre,  malaise 
general  profond)  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  qu’on 
constate  dans  la  gorge  une  petite  fausse  membrane  qui  vient  du 
cavum. 

L’auteur  cite  plusieurs  observations  venant  a  l’appui  de  son 
opinion.  Le  diagnostic  se  fera  surtout  par  les  cultures  et  l’examen 
bacteriologique  ;  le  tout  est  de  penser  a  la  possibility  de  la  diphterie. 

Delobel. 

Remarques  sur  les  vegetations  adeno’ides  des  parois  laterales 
du  pharynx,  par  Jorgen  Muller,  assistant  du  Dr  Mygind,  de  Co- 
penhague  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  fevrier  1903). 

Meyer,  qui  a  eu  le  premier  le  merite  de  faire  connaitre  les  vegeta¬ 
tions  adeno’ides  et  de  les  constituer  a  l’dtat  d’entite  pathologique,  a 
mentionne  cette  variete  dans  le  septieme  volume  de  ces  archives, 
p.246.  «  II  y  a,  dit-il,  des  vegetations  adeno'ides  laterales  qui,  a  cause 
de  leur  siege  cache  et  leur  volume  plutOt  faible,  attirent  peu  l’atten- 
tion.  Ce  sont  des  .tumeurs  plates,  lisses,  dures,  qui  se  developpent 
principalement  au  niveau  de  la  fossette  de  Rosenmiiller,  ou  elles 
torment  un  leger  relief  d’un  centimetre  a  un  centimetre  et  demi.  Le 
plus  souvent  elles  sont  par  paires,  en  forme  de  languette  et  assez 
elastiques.  »  Ce  sont  bienla,  semble-t-il,les  caracteres  principaux  de 
ces  sortes  de  tumeurs  admises  par  Schwartze  (Die  chirurgischen 
Krankheiten  der  Ohres,  Stuttgard,  1885,  p.  160),  Gottstein  et  Kayser 
(Die  Krankheiten  der  Rachenionsille  in  Heymann  Handbuch  11); 
Schech  (Die  Krankheiten  der  Mundhohle,  des  Rachens  und  der 
Na se) ,  Stoerk  (Die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens,  des 
Kehlkopfes  und  der  LufrOhre),  et  Zarniko  (Die  Krankheiten  der 
Nase,  ihren  NebenhohlenunddesNasenrachenraumes);  elles  sont, 
parcontre,  niees  par  Trautmann  (Die  Krankheiten  des  Nasenrachen- 
raumes)  et  par  Brieger  (Adenoide  Vegetationen  in  Nasenrachen- 
raum,  in  Blau’s  Encyclopedie,  Leipzig,  1900).  Mygind,  de  Co- 
penhague,  ensoutient  non  seulement  l’existence,  mais  encore  la  fre¬ 
quence  relative.  En  1902,  on  en  a  observe  9  cas  sur  200  cas  de  vege¬ 
tations  dans  son  service ;  Jorgen  Mailer  en  donne  les  observations 
resumees;  mais  ce  chiffre  ne  donne  pas  une  idee  suffisamment 
nette  de  la  proportionnalite  veritable  de  ces  sortes  d’affections.  Elles 
se  rencontreraient  en  realite  bien  plus  souvent,  c’est-a-dire  8  h 
1°  fois  sur  100,  puisque  Mygind,  dans  sa  clientele  privee,  les  a  ren- 
contrees  it  fois  sur  120  cas  de  vegetations  adeno'ides  traites  par  lul. 
La  duretd,  fo  faible  relief,  la  situation  rcculee  de  ces  masses  lym- 
Pboides  exposent  a  de  frequentes  erreurs  de  diagnostic.  C’est  par  la 
rhmoscopie  posterieure,  mais  surtout  par  le  toucher  digital  qu’on 
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arrive  a  en  reconnaitre  1’existence.  I.eur  topographie  speciale  rend 
assez  difficile  l’emploi  du  couteau  usuel,  il  vaut  mieux  employer  un 
instrument  de  m6me  nature,  mais  a  forme  un  peu  modifide  et  dont 
Muller  donne  la  description. 

T. 

Chancre  de  l’amygdale,  par  le  Dr  Vidal  ( Journal  des  Praticiens, 
3janvier  1903). 

Une  jeune  fille  se  plaignant  de  la  gorge  et  de  cephalee  permanente 
presente  une  plaque  opaline  sur  Famygdale  gauche  dure,  volurni- 
neuse.  II  existe  un  gros  ganglion  sous-maxillaire  gauche  et  un 
engorgement  des  ganglions  occipitaux.  Ces  symptomes  durent  depuis 
un  mois.  II  s’agit  d’un  chancre  de  l’amygdale. 

Pasquier. 

Ulcerations  phagQdeniques  syphilitiques  de  la  gorge  ( Concouvs 
medical,  17  janvier  1903). 

Chez  un  homme  de  40  ans  presentant  une  ulceration  de  l'isthme 
du  gosier  et  de  laparoi  posterieure  de  la  gorge,  M.  Dieulafoy  avait 
institue  sans  succes  le  traitement  mercuriel,  d’ou  conclusion  a  une 
ulceration  tuberculeuse,  mais  le  traitement  mercuriel  repris  a  dose 
elevee,  25  a  30  milligrammes,  donne  une  amelioration.  II  s’agissait 
done  d’une  syphilis  hereditaire  apparue  tardivement. 

Pasquier. 

Hemorragies  dues  a  l’hypertrophie  de  l’amygdale  deLuschka 
et  simulant  des  h6moptysies,  par  M.  F.  Gatteschi  [Ann.  di 
laringoL,  otol.,  rinol.  e  faringol.,  octobre  1902). 

Dans  trois  cas  semblables,  l’ablation  des  masses  ndoplasiques  de 
I’amygdale  de  Luschka  fut  suivie  de  guerison.  Pasquier. 

Paralysie  du  voile  du  palais  (Societe  de  Pediatrie,  20  janvier 
1903.) 

M.  Deguy  presente  ui  gargon  de  15  ans  avec  paralysie  congenitale 
unilaterale  du  voile  du  palais,  de  cause  inconnue. 

M.  flutinelen  a  vu  succeder  a  une  operation  chirurgicale  dans  la 
gorge* 

M.  Apert  pense  que  les  noyaux.  bulbaires  sont  interesses. 

Pasquier. 

La  levure  de  biere  coDtre  l’amygdalite  phlegmoneuse 

(Semaine  medicale,  14  janvier  1903); 

M.  le  Dr  Durand  (de  Caluire)  ordonna  a  une  jeune  fille  ded  ans 
atteinte  d’amygdalile  phlegmoneuse  de  la  levure  de  biere  a  la 
dose  quotidienne  de  quatre  cuillerees  a  cafe  par  jour  et  obtint  la 
resolution  en  quelques  jours. 
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D’apres  les  observations  de  MM.  Ferry,  Toupet  et  Vernet,  l’emploi 
de  la  levure  de  biere  supprime  en  une  dizaine  d’heures  la  douleur  a 
la  deglutition  et  les  irradiations  douloureuses  vers  les  oreilles.  En 
cinq  a  six  jours  disparait  tout  empatement. 

Pasquier. 

L’amygdalite  pblegmoneuse  et  son  traitement  par  la  levure 
de  biere,  par  Ferry  (Th.  de  Paris,  1903). 

Ce  travail  est  base  sur  '5  observations  inedites,  dont  deux  per- 
sonnelles.  En  voici  les  conclusions. 

I.  —  L’amygdalite  phlegmoneuse  est  une  affection  qui  ne  pent 
kre  influencee  par  les  agents  therapeutiques  actuels. 

II.  —  La  marche  de  cette  affection  peut  etre  aggravee  par  des 
complications  que  le  traitement  actuel  ne  peut  empgcher. 

III.  —  La  levure  de  biere  est  un  agent  therapeutique  actif  -  ceci 
est  actuellement  indeniable. 

IV.  —  Le  mode  d’action  de  la  levure  est  inconnu  jusqu’a  ce  jour 
et  l’on  ne  possede  a  ce  sujet  que  des  hypotheses. 

V.  —  Le  choix  de  la  levure  est  tres  important.  II  faut  prendre  la 
levure  dessechee  dans  le  vide  aux  environs  de  30°. 

VI.  —  Avant  d’employer  une  levure,  ii  faut  s’assurer  de  sa  qualite 
et  cela  en  la  revivifiant  dans  l’eau  sucree. 

VII.  —  II  faut  administrer  la  levure  dans  un  liquide  sucre  et  en 
dehors  des  repas. 

VIII.  —  La  levure  de  biere  diminue  la  duree  d'evolution  de 
l’amygdalite  phlegmoneuse,  supprime  presque  d’emblee  la  douleur 
et  permet  aux  malades  de  reprendre  rapidement  leurs  occupations. 

,  IX.  —  Les  complications  de  l’amygdalite  phlegmoneuse  pourront 
etre  evitees  ou  gueries  par  la  levure  de  biere,  en  particulier  les 
abces  chroniques. 

Pasquier. 


V.  —  BOUCHE. 

Comptes  rendus  par  le  Dr  Darbchs. 

Chancre  de  la  gencive  sup6rieure,  par  MM.  Gaucher  et  Chirat 
(Soc.  dermat.,  5  fevrier  1903). 

Femme  atteinte  de  chancre  de  la  gencive  superieure  avec  adeno- 
Pathie  sous-maxillaire.  Soignee  par  un  dentiste  a  l’epoque  de  l’ap- 
j^rition  du  chancre,  elle  se  demande  si  elle  n’a  pas  etc  infectde  par 
ies  instruments.  Mais  cette  hypothese  doit  6tre  dcart6e. 
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Actinomycose  du  maxillaire,  par  MM.  Gaucher,  Combe  et  Gastou 
( Soc .  dermat.  et  syph.,  5  fevrier  1903). 

Debut  par  osteo-periostite  jugee  lesion  banale.  Evolution  de  la 
maladie,  elimination  d’un  sequestre,  hypertrophie  du  maxillaire.  Le 
microscope  fait  le  diagnostic;  pas  de  massues  ni  de  grains  jaunes, 
mais  nombreux  filaments. 

Langue  noire  villeuse  (Soc.  dermat.  et  syph.,  5  fevrier  1903). 

MM.  Gastou  et  NicoLAu,faisant  l’examen  bacteriologique  et  histo- 
logique  d’une  langue  villeuse,  ont  trouve  un  leptothrix  entre  les 
papilles  hypcrtrophiees  et  l’epithelium  corne  epaissi  et  noiratre. 

M.  Sabouraud.  —  M.  Weil  fait  sur  cette  question  des  recherches  et 
a  inocule  des  animaux  dans  notre  laboratoire.  Nous  parlerons  plus 
tard  des  resultats  obtenus. 

M.  Darier.  —  La  coloration  noire  parait  due  a  une  action  du 
parasite  sur  l’epithelium  ;  c'est  dans  la  couche  cornee  que  siege  la 
coloration.  On  observe  desfaits  analogues  dans  certaines  ichtyoses 
noires. 

Botryomycose  de  la  levre  inferieure  ( Societe  de  chirurgie, 
Seance  du  18  fevrier  1903). 

M.  Picque  a  observe  recemment  un  cas  de  botryomycose  de  la 
levre  inferieure.  Tumeur  pediculee,  saignant  lacilement;  aspect 
d’un  angiome  ulcere  bourgeonnant.  Examen  hislologique  et  bacte¬ 
riologique  par  M.  Bori  ;  pas  de  glandes  sudoripares;  streptocoques 
dores.  Ces  donnees  confirment  les  recherches  de  Savariaud  et 
Deguy  et  sont  en  contradiction  avec  celles  de  Poncet,  qui  donne  a 
cette  affection  comme  origine  histologique  les  glandes  sudoripares 
et  comme  agent  le  botryomyces. 

M.  Terrier  a  dans  son  service  une  rnalade  qui  porte  une  tumeur 
■  de  cette  nature  a  la  levre  inferieure;  l’absence  de  glandes  sudori¬ 
pares  en  ce  point  s’accorde  mal  avec  la  theorie  de  Poncet. 

Hemorragies  et  ulcerations  des  muqueuses  buccales  et  lin- 
guales  dans  l’urdmie  (Soc.  med.  des  hop.,  23  janvier  1903). 

MM.  P.  Dalche  et  H.  Claude  ont  observe  chez  un  rnalade  atteint 
de  nephrite  sclereuse  chronique  &  symptdmes  d’uremie  lente,  des 
ulcerations  de  la  peau  et  des  muqueuses  buccales  et  linguales. 
Debut  a  la  face  interne  des  joues  par  taches  purpuriques ;  puis  hemor¬ 
ragies;  puis  ulcerations  a  enduit  diphterolde,  non  douloureuses, 
bonds  nets  et  saillants.  Sur  la  langue,  vegetations  saignantes.  Exa¬ 
men  histologique  porte  a  croire  que  les  hemorragies  etaient  dues 
a  des  ruptures  capillaires  par  obliteration  vasculaire  primitive;  les 
ulcerations,  a  l’action  irrilante  des  poisons  Uremiques  du  sang. 
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Cancer  de  la  langue.  De  l’intervention  logique,  par  Emile 
Pericat  ( These  du  24  decembre  1902). 

Apres  un  historique  de  l’intervention  dans  les  cas  de  cancer  de  la 
langue,  l’auteur  rappelle  que  cette  neoplasie  est  de  nature  epith£- 
lialese  propageant  par  les  reseaux  lymphatiques  aux  ganglions  et 
d’un  groupe  ganglionnaire  a  un  autre  groupe. 

11  expose  les  di  verses  hypotheses  expliquant  ces  engorgements  et 
arrive  a  cette  conclusion  ;  ablation  de  la  tumeur  et  des  ganglions 
lymphatiques. 

L’auteur  fait  ensuite  une  longue  etude  des  lymphatiques  de  la 
langue  et  publie  des  figures  de  Sappey  et  de  Poirier.  11  cite  textuel- 
lement  le  procede  employe  par  M.  le  professeur  Poirier. 

Apres  nettoyage  comptet  de  la  bouehe,  incision  sur  le  bord  ante- 
rieur  du  sterno-cleido-masto'idien,  seconde  incision  perpend  iculaire 
commenijanta  1  centim.  de  lasymphyse  mentonniere.  Rechercher  et 
degager  la  chaine  ganglionnaire  longeant  les  vaisseaux.  Lier  la 
linguale  oula  carotide  externe,  enlever  la  glande  sous-maxillaire  et 
les  ganglions  voisins. 

Dans  un  autre  temps,  ablation  de  la  tumeur  linguale  par  le  pro¬ 
cede  de  Whrthead.  Apres  les  sutures,  un  fil  plac6  dans  le  moignon 
est  fixe  au  dehors  pour  emp£cher  la  chute  du  moignon  a  l’orifice 
superieur  du  larynx. 

La  description  de  ce  procede  est  suivie  des  objections  que  l’auteur 
prevoit  et  refute.  11  termine  par  quelques  observations  interessantes 
de  malades  operes  par  ce  procede.  Pasquier. 

Tumeur  de  la  base  de  la  langue  (thyrolde)  ch?z  une  femme  de 
20  ans.  Extirpation  par  la  voie  transhyoidienne.  Guerison, 

par  le  Prof.  Gaudier.,  de  Lille. 

Ce  cas  concerne  une  malade  qui,  apres  avoir  eprouve  du  nasonne- 
ment  depuis  trois  ans,  se  plaignait,  au  moment  del’fexamen,  d’envies 
de  deglutir  a  vide  presque  continuelles  et  de  troubles  de  la  respira¬ 
tion,  surtout  la  nuit. 

Au  laryngoscope,  on  trouva  a  la  base  de  la  langue  une  tumeur  que 
ses  caracteres  firent  diagnostiquer  goitre  lingual. 

Diverses  considerations  porterent  a  en  fairc,  1 ’extirpation  par  la 
voie  transhyoidienne  ,  les  suites  furent  des  plus  simples  et  la  reunion 
par  premiere  intention  obtenue  en  quelques  jours.  L’examen  histo- 
logique  pratique  par  le  professeur  Curtis  revela  la  structure  du  corps 
thyrolde,  different  seulement  par  quelques  points  de  detail  de  la 
glande  normale.*  Delobel. 

Tumeur  mixte  de  la  parotide  d6veloppee  vers  la  fosse  amyg- 
dalienne;  extirpation ;  .gudrison,  par  M.  Le  Dentu  (Sociele  de 
-  chirurgie,  31  janvier  1903). 

Cette  tumeur  a  et6  exlirpee  par  la  region  lat^rale  du  cou,  sans 
Perforer  la  paroi  du  pharynx  ni  laloge  amygdalienne. 

Pasquier. 
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Sur  la  transmissibilitd  de  la  cocotte  (flevre  aphteuse,  sto- 

matite  aphteuse)  des  animaux  a  l'koinme,  par  M.  Roche  ( Revue 

franqaise  de  Medecin ».  el  de  Chirurgie ,  9  fevrier  1903). 

M.  le  docteur  Josias,  en  juin  1902,  affirm  ait  a  I’Academie  de  me- 
decine  la  contagion  de  ia  flevre  aphteuse  de  la  vache  a  I’homme, 
par  inoculation  directe  ou  par  ingestion  de  Iait  cru  de  vaches 
malades. 

Lefait  fut  beaucoup  discute. 

Les  recherches  du  docteur  G.  Arthaud,  montrerent  que  la  stoma- 
tite  aphteuse  est  la  forine  humaine  de  la  flevre  aphteuse  du  betail 
et  que  les  deux  6pidemies  avaient  une  marche  synchrone. 

D’apres  les  quelques  observations  recueillies  dans  la  litterature 
medicale  parle  docteur  H.  Roche  : 

1°  II  existe  des  cas  de  transmission  authentique; 

2°  Ces  cas  authentiques  et  indisciitables  sont  rares  ; 

3°  Les  symptomes  sont  :  la  douleur  buccale  avec  dysphagie, 
sialorrhee  et  engorgement  ganglionnaire,  les  ulcerations  buccales, 
les  phlyctenes  siegeant  habituellement  sur  les  doigts. 

On  a  cite  quelques  cas  de  contagion  par  la  vaccination. 

La  contagion  d’homme  a  homme  a  ete  etudiee  dans  un  travail  du 
docteur  Chaumier. 

Pasquier. 


VI.  —  PHONETIQU  E-. 

Comptes  rendus  par  Zund-Burguet. 

Les  Archives  et  les  musdes  phonographiques,  par  Joseph 

Popovici  (La  Parole,  Paris,  decembre  1902). 

M.  Marichelle,  l’auteur  de  «  La  parole  d’apres  le  trace  du  phono- 
graphe  »,  a  le  premier  en  France  emis  l’idee  d’un  musee  de  docu -• 
merits  phonographiques.  A  la  fin  de  la  m6me  annee,  cette  idee  avait 
rc§u  un  commencement  d’execution  ;  les  membres  de  la  Commis¬ 
sion  pour  les  photographies  anthropologiques  s’etaient  preoccUp^S; 
de  l’emploi  du  phonographe  pour  enregistrer  le  timbre  de  la  voix 
et  le  langage.  Mais,  sur  l’avis  de  M.  Gabriel  de  Mortillet,  cette  appli- , 
cation  fut  difleree  paree  que  les  cylindres  dtanten  cire,  cette  matiere 
n’offrait  pas  une  garantie  suffisante  de  conservation -et  aussi  parce 
que  la  reproduction  des  sons,  impregnds  d’un  nasillement  desagrea- 
ble,  laissait  craindre  trop  d’infiddlites.  L’idee  allait  Atre  reprise  & 
Vienne  peu  de  temps  apres  par  l’Acaddmie  des  sciences,  dont  une 
commission  fonda  les  Archives  de  phonographic. 
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Au  commencement  del’annee  1900,  M.  le  docteur  Azoulay,  de  Paris, 
proposait,  a  son  tour,  la  fondation  d’un  Museephonographique.  Ce 
savant  frangais  a  purecueillir,  pendant  la  duree  de  l’Exposition  uni- 
verselle  de  1900,  plus  de  400  cylindres.  Ses  experiences  portaient  sur 
70  langues  environ,  dialectes  et  patois;  il  y  avail  des  chants  et  de 
la  musique  de  toutes  les  parties  du  monde.  A  Vienne,  on  a  fait  des 
inscriptions  de  tcheque,  de  roumain,  de  dialectes  autrichiens,  sile- 
siens,  japonais,  etc,,  etc.  Yrois  missions  ont  ete  envoyees  par  l’Aca- 
demie  des  sciences  en  Croatie  et  Slavonie,  dans  File  de  Lesbos  et  au 
Bresil.  Malgre  les  efforts  tentes  pour  ameliorer  l’inscription  et  la 
reproduction  phonographiques,  celles-ci  laissent  encore  beaucoup  a 
desirer;  mais  on  espere  neanmoins  obtenir  des  resultats  plus  satisfai- 
sants  dans  un  avenir  prochain. 

Analyse  du  courant  phonateur  en  tcheque,  par  Joseph  Chlumsky 
(La  Parole,  Paris,  1902,  n°s  3,  7,  8,  11  et  12). 

Dans  l’articulation  des  sons,,  le  courant  d’air  peut  suivre  une  dou¬ 
ble  voie:  celle  de  la  boucbe  qui  est  la  principale,  et  celle  du  nez  que 
Ton  assigne  d’ordinaire  exclusivement  aux  nasales.  D’ou  la  distinc¬ 
tion  des  articulations  en  buccales  et  en  nasales.  Mais  on  n'est  pas 
danslevraien  maintenant  cette  distinction  d’une  maniere  rigou- 
reuse.  En  realite,  elle  n’existe  pas  absolument  et  nous  nous  trou- 
vons  en  presence  d’une  nouvelle  preuve  de  I’insuffisance  de  notre 
oreille.  De  la  la  necessity  d’avoir  recours  a  des  instruments  pour  ve¬ 
rifier  nos  sensations  acoustiques.  Apres  avoir  analyse  d’une  fagon 
tres  soigne  use  tous  les  sons  de  sa  langue  matemelle,  M.  Chlumsky 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  courant  d’air  buccal  est  toujours  accompagne  d’un  courant" 
d’air  nasal.  Dans  quelques  cas,  le  courant  d’air  nasal  existe  seul. 

2°  Sauf  pour  les  nasales,  la  sortie  de  Fair  par  le  nez  est  dans  son 
ensemble  plus  faible  que  l’ecoulement  buccal. 

3°  L’intensite  des  deux  courants  varie  suivant  les  sons. 

4°  Les  deux  courants  sont  plus  faibles  pour  la  finale  que  pour  If- 
nitiale. 

5°  Le  courant  d’air  pour  la  finale  est  plus  regulier  que  pour  1  ini¬ 
tiate. 

6°  Les  deux  courants  sont  entre  eux  dans  une  relation  etroite. 

7°  Le  trace  nasal  a,  pour  la  consonne,  une  plus  grande  elevation, 
e®v.^rat*ons  Plus  nettes  et  plus  amples  que  pour  la  voyelle. 

°°  Les  sonores  offrent,  au  debut,  un  courant  d’air  nasal  plus  in- 
eq!er^Ue  ^es  sourdes  correspondantes. 

^  Le  mouvement  respiratoire  tend  ase  continuer,  c’est-k-dire  que 
a)f\S°r*  ^es  Poumons  quand  le  travail  des  organes  de  la  parole  est  fini. 
ou  F  -^^a(lue  son  a  une  partie  preparatoire,qui  represente  le  moment 
air  sort  sans  presenter  de  vibrations  et  sans  donner  la  sensation 
a  un  son. 

110  Quand  on  prononce  plus  fart,  les  traces  sont  plus  precis,  done 
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Particulation  plus  nette.  Les  aspirees  elles-mfimes  prennent,  dans 
le  commencement,  l’aspect  d’explosives. 

Tel  qu’il  nous  est  presente,  le  travail  de  M.  Chlumsky  a  la  valeur 
d’un  document  curicux.  Pour  le  rendre  veritablement  interessant,  il 
faudrait  etudier  la  prononciation  du  tcheque  chez  un  grand  nombre 
de  personnes  et  voir  ensuite,  en  la  comparant  a  la  prononciation 
d’autres  langues,  ce  qu’elle  offre  de  particulier  au  point  de  vue  de 
l’ecoulement  du  courant  phonateur. 

Cours  publics  pour  les  enfants  begues  de  Berlin  ( Revue  men* 

suelle  medico -pedagogique  pour  V orthophonie  en  general,  Ber¬ 
lin,  janvier  1903). 

La  municipalite  de  Berlin  a  inaugure  Pan  dernier,  a  titre  d’essai, 
des  cours  publics  et  gratuits  pour  les  enfants  begues.  D’apres  le 
rapport  fait  parM.  le  directeur  A.  Gutzmann,  ces  cours  ont  pleine- 
ment  reussi. 

Pour  l’annee  courante,  leur  nombre  a  ete  porte  de  6  a  15 ;  chacun 
d’eux  est  frequente  par  12  enfants  seulement.  Ils  se  font  sous  la  di¬ 
rection  de  maitres  d’ecole  specialement  prepares  a  cet  enseignement 
et  ont  lieu  tous  les  jours  autant  que  possible  pendant  l’heure  qui 
precede  le  dejeuner.  Leur  duree  est  d’un  semestre  entier. 

Pour  chaque  enfant  d’un  cours  est  etablie  une  feuille  d’observa- 
tions  sur  laquelle  sont  soigneusement  indiques,  outre  le  nom  et  l’a- 
dresse  du  titulaire : 

1°  L’origine  et  la  nature  du  begaiement ;  . 

2°  L’etat  physiologique  et  psychologique  de  l’enfant ; 

3°  Des  observations  relatives  au  developpement  de  l’enfant  pendant 
la  duree  du  cours  ; 

4°  Son  assiduite  au  cours ; 

5°  Les  resultats  obtenus. 

D’apres  le  rapport  de  M.  A.  Gutzmann,  pere  du  celebre  medecin 
orthophoniste,  dans  plus  de  70  cas  sur  100  les  resultats  ont  ete  deja 
tres  satisfaisants  l’annee  derniere.  11  est  a  croire  que  ce  beau  chiffre 
augmentera  sensiblement  cette  annee,  grtice  aux  ameliorations  intel- 
ligentes  qui  ont  etd  apportees  a  ces  cours. 


Vil.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDS;  CESOPHAGE. 

Tracheite  catarrhale  hdmorragique,  par  Michel  Rosa 
( Archivio  italiano  di  otologia,  fevrier  903). 

Les  crachements  de  sang  se  rencontrant  d’habitudeau  cours  de  la 
tuberculose,  prennent  par  cela  mfime  une  importance  tres  grande, 
et  il  est  de  la  plus  haute  utilite,  pour  le  m6decin  et  pour  le  malade, 
qu’on  arrive  a  reconnallre  dans  la  circonstance  leur  palhogenie.  G’est 
pourquoi  on  doit  etudier  avec  la  plus  grande  attention  toute  maladie 
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autre  que  la  phtisie  pulmonaire  capable  de  donner  lieu  a  une  expui- 
tion  sanglante. 

L’une  de  cellcs-ci,  la  tracheite  hemorragique,  avait  longtemps  ete 
negligee.  C’est  le  professeur  Massei  qui  en  avait  fait  le  premier  une 
entite nosologique (Sul  catarrho  tracheale  emorragieo,  Archiv.  ital.  di 
laryngologia,  .1898);  puis  le  docteur  Pisenti,  professeur  a  l’universite 
de  Perouse,  en  avait  publie  deux  cas  nouveaux  (Due  casi  di  catarrho 
tracheale  emorragieo,  Archiv.  ital.  di  laryngologia ,  1899).  En 
presence  de  la  rarete  des  publications  sur  ce  sujet,  Michel  de  Rosa  a 
pense  utile  de  faire  connaitre  une  observation  nouvelle  prise  dans  le 
service  du  professeur  Arslan  et  de  se  livrer  a  ce  propos  a  une  etude 
complete  et  fort  importante  de  la  question.  11  s’agit  d’une  lesion  d’or- 
dre  catarrhal  occupant  le  segment  superieur  de  la  trachee,  frappant 
surtout  le  sexe  masculin,  les  sujets  robustes  et  jeunes,  d’une  excel- 
lentesantegenerale,mais  sanguinset  arthritiques,  e’est-a-dire  soumis 
a  des  poussees  congesti ves  qui  dilaten t  et  parfois  rompent  les  Vaisseaux . 

La  cause  de  ces  petites  hemorragies  superflcielles  est  peu  appa- 
rente;  ce  sont  des  poussieres,  ou  une  certaine  fatigue  vocale,  une 
promenade  prolongee  en  bicyclette,  etc.  11  y  a  done  une  predisposition 
anterieure  (Pisenti)  et  des  causes  occasionnelles  amenant  la  stase; 
l’exces  de  pression  en  un point tres  vaseulaire  de  lui-m6me  determine 
la  rupture  des  capillaires  de  la  region.  Le  malade  sent  un  liquide 
chaud  lui  passer  dans  la  gorge;  il  tousseet  rejette  des  crachats  roses 
ou  m6me  du  sang  pur,  rouge  et  non  aere.  Comme  la  sensation  de 
corps  etranger  persiste,  nouvelle  quinte  de  toux,  produisant  de  nou- 
velles  ruptures  vasculaires  et  une  nouvelle  expuition  sanguine.  Ces 
phenomenes  se  repetent,  a plusieurs reprises  et  aveclesmemes  carac- 
teres,  dans  la  journee  et  parfois  meme  les  jours  suivants.  L’etat  ge¬ 
neral  continue  du  reste  a  etre  bon;  il  n’y  a  ni  amaigrissement,  ni 
sueur,  ni  fifevre.  A  l’examen  larvngoscopique,  le  larynx  est  normal, 
ntiais  les  parois  des  quatre  ou  cinq  premiers  anneaux  dela  trachee  sont 
hyperemiees. 

Le  professeur  Massei  a  montre  que  les  vaisseaux  dilates  pouvaient 
etre.  paralleles  aux  premiers  anneaux  de  la  trachee,  ou  bienilspren- 
nent  une  direction  verticale  et  ascendante  pour  se  porter  du  cote  de 
lepiglotte,  ou  bien  enfin  ils  forment  une  sorte  dereseau. 

La  percussion, l’auscultation,  l’examen  bacteriologique  des  crachats 
permettent  d’eliminer  I’idee  de  tuberculose,  et  l’exploration  avec  le 
rairoir  fait  reconnaitre  le  siege  reel  des  ldsions  morbides.  L’ergotine, 
1  hvdrastis  paraissent  6tre  les  medicaments  les  plus  actifs. 

C.  Chauveau. 

Goitre  aigu.  Hemorragie  dans  un  noyau  kystique  thyroi'dien 
Passe  inaperqiu.  Enucldation  intraglandulaire  ( Societe  des 
sciences  medicales  de  Lyon,  seance  du  3  decembre  1902).  Cas 
°Pere  par  le  Professeur  Jaboulay,  pr6sent6  par  le  Dr  Patel. 

Malade  de  28  ans,  amenee  dans  un  <§tat  de  dyspnee  tres  marquee, 
-avec  raucite  de  la  voix  et  douleurs  vives  a  la  deglutition. 
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Tous  ces  phdnomenes  ont  debute  avec  l’augmentation  brusque  de 
volume  d’un  goitre  preexistant.  . 

On  diagnostique  une  hemorragie  dans  un  kyste  thyroidien  et  1’ope- 
ration  permit  d’extirper  une  poche  kystique  volumineuse  et  remplie 
de  caillots. 

L'auteur  en  conclut  que  Tiricision  thyroidienne,  jadis  si  redoutee, 
est  bien  preferable  a  la  thyroidectomie  partielle  qui  fait  courir  plus 
de  risques  aux  malades,  sans  leur  assurer  un  plus  grand  benefice. 

Delobel. 

Des  fibromes  du  corps  thyroide,  par  le  Dr  Vassile  Ourmanoff 
(Th&se  de  Lyon ,  novembre  1902). 

Ce  travail  repose  sur  5  observations. 

La  cause  de  la  marche  rapide,  la  symptomatologie  est  analogue  a 
celle  du  cancer;  laplupart  dutemps,  l’examen  histologique  postopd- 
ratoire  peut  seul  donner  une  certitude. 

L’etiologie  est  aussi  inconnue  que  celle  d’autres  tumours  Ihyrol- 
diennes. 

L’analomie  pathologique  est  celle  du  fibrome  pur. 

Le  seul  traitement  consiste  dans  1’ extirpation  totale. 

Quant  au  pronostic  operatoire,  il  semble  essentiellement  benin 
(5  gubrisons  sur  5  cas). 

Delobel. 

Corps  Strangers  de  l’oesophage,  par  P.  Ladnay  ( Archives 
generates  de  medecine,  24  fevrier  1903). 

Les  corps  Strangers  de  l’oesophage,  frequents  chez  l’enfant, 
observes  chez  les  alienes  et  accidentellement  chezl’adulte  (deiitiers), 
causent  des  accidents  immediats,  inquietants  et  courts  ou  des  acci¬ 
dents  tardifs  parfois  plus  graves.  La  deglutition peutn’Stre  que  ma- 
derement  genee. 

11s  peuvent  occasionner  une  perioesophagite  suppurative  ou  adhe¬ 
sive  favorisant  l’ulceration  et  la  perforation  desorganes  voisins.  Une 
extraction  tardive  expose  a  ces  lesions  et  les  rend  plus  dangereuses 
ou  irreparables  (nevrite  du  nerf  rScurrent). 

1°  Si  le  medecin  est  appele  immediatement,  lorsque  le  corps  est 
volumineux  obstruant  le  pharynx  et  l’entreedu  larynx  sans  asphyxie, 
l’extraction  digitale  pourra  6tre  suffisante. 

En  cas  d’asphyxie,  pratiquer  la  trachdotomie  et  ensuite  extraire  le 
corps  etranger  avec  des  pinces  ou  avec  le  doigt.  11  est  bon  de  s’as- 
surer  auparavantde  la  nature  et  du  siege  du  corps  etranger;  il  per- 
siste  generalement  une  douleur  fixe.  Eviter  d’ordonner  un  vomitif 
souvent  inutile  ou  dangereux. 

La  palpation  du  cou  donne  peu  de  renseignements.  Les  corps 
etrangers  s'arrdtent  souvent  au  retrdcissement  aortique  en  face  les 
premieres  vertebres  dorsales,  derridre  la  poignee  du  sternum.  L’ex- 
ploration  digitale,  en  maintenant  la  bouche  ouverte  avec  un  ouvre- 
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bouche  ou  un  bouchon  de  liSge,  fait  reconnaitre  le  corps  etranger, 
qui  estsaisi  ensuite  avec  une  pince  guidee  par  le  doigt. 

Apres  insucces  des  precedents  procedes,  on  pent  explorer  Foeso- 
pbage  par  le  catheterisme,  la  radioscopie  ou  mieux  la  radiographie. 

L’extraction  par  les  voies  naturelles  est  dangereuse  lorsqu’il  s’agit 
d’un  corps  irregulier,  a  crochets,  offensant.  Si  l’obstacle  estun  bol 
alimentaire  ou  un  corps  mou,  il  est  preferable  de  le  repousser  vers 
l’estomac  avec  le  catheter. 

En  presence  d’un  corps  mousse,  arrondi.  se  servir  du  panier  de 
de  Graefe  et  de  crochets  guides  par  le-  doigt,  l’extraction  est  facilitee 
par  l’anesthdsie  chloroformique.  Si  le  corps  etranger  et  le  panier 
restent  accroches,  ne  pas  insister,  pratiquer  F  cesophagotomie. 

F41izet  conseille  de  faire  passer  nne  sonde  a  bee  courbe  derriere 
le  corps  etranger  et  d’injecter  dans  l’estomac  de  1’eau  tiede  qui  pro- 
voque  le  vomissement;  a  ce  moment  on  tire  surla  sonde  et  la  piece 
de  monnaie. 

2°  Si  le  medecin  n’est  appele  que  plusieurs  jours  apres  l’aecident, 
il  faut  s’abstenir  d’essaver  l’extraction  par  les  voies  naturelles  et  re- 
courir  a  la  radiographie  pour  preciser  le  siege.  Le  corps  etranger 
sera  retire  par  une  cesophagotomie  exteme  cervieale  ou  la  gastro- 
tomie  si  l’objet  est  trop  bas.  Avant  l’operation,  ons’assurerapar  une 
radiographie  recente  que  le  corps  etranger  n’a  pas  change  de  place. 

Pasquier. 

L’ cesophagotomie  exteme  appliqude  chez  l'enf ant  a  F extrac¬ 
tion  des  pieces  de  monnaie,  par  Sebileau  [Ann.  des  mal.  de 
Voreille,  janvier  1903). 

Ce  memoire  est  basd  sur  cinq  exemples  de  penetration  acciden- 
telle  de  pieces  de  monnaie  dans  l’cesophage  observes  en  quelques 
mois  chez  de  jeunes  enfants. 

Quatre  qui  ont  subi  Foesophagotomie  externe  ont  gueri,  ie  cin- 
quieme  non  opere  a  ete  perdu  de  vue. 

1.  Jusqu’a  FAge  de  8  ans,  la  dilatation  maxima  que  puisse  subir 
transversalement  l’oesophage  des  enfants  est  de  25  millimetres  en\i- 
w>n  :  c'estle  diametre  des  pieces  de  50  centimes;  aussi  celles-ci  s’ar- 
retent-elles  au  premier  retrecissement  qu’elles  rencontrent,a  1’origine 
du  segment  thoracique. 

Sur  ce  point,  les  4  radiographies  presentees  par  l’auteur  con- 
firment  les  resultats  des  12  observations  anterieures  de  Channac. 

bans  un  cinquieme  eas  concernaut  un  enfant  de  9  ans,  une  piece  de 
2  trancs  (27  millim.  de  diametre)  avait  franchi  la  portion  cervieale 
de  l’msophage  et  s  etait  arr^tee  au  second  retrecissement,  toujours 
Plus  serre  que  le  premier. 

lb  Chez  les  4  malades,  la  piece  se  presentait  de  faceainsiorientee 
Par  la  deglutition. 

Consequences  pratiques  :  la  coulee  alimentaire  peut  se  faire  en 
avant  et  en  arriere  du  corps  etranger  ;  les  lesions  ulceratives  se 
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developperent  sur  les  parois  laterales  de  l’oesophage.  Maisla  forma¬ 
tion  d’un  abces  mediastinal  apres  ulceration  des  parois  oesophagiennes 
.est  loin  d’etre  un  fait  constant. 

Chez  la  premiere  operee  (3  ans)  dans  l’oesophage  de  laquelle  une 
piece  d’un  sou  etait  enclavde  depuis  25  jours,  des  adherences  tres 
solides,  dont  la  sonde  cannelee  ne  put  triompher,  s’etaient  etablies 
entre  l’oesophage  et  la  paroi  de  la  carotide  primitive. 

Chez  deux  autres  malades  qui  avaient  avale  le  corps  etranger 
depuis  moins  longtemps,  le  processus  de  perioesophagite  etait  moiits 
avance,  mais  de  meme  nature. 

La  constatation  de  ces  reactions  fibreuses  de  defense  explique  le 
succes  de  certaines  oesophagotomies  tardives,  et  contre-indique 
l’usage  du  dangereux  panierde  Graefe  qui  peut  produire  desarrache- 
ments  vasculaires. 

Elle  doit  de  plus  provoquer  certaines  reserves  de  pronostic  ;  le 
nerf  recurrent  peut  en  effet  reagir  a  la  compression  et  sa  nevrite  se 
traduit  par  des  troubles  plus  ou  moins  graves  d’asphyxie  laryngee, 
pouvant  necessiter  la  tracheotomie. 

III.  Sur  les  5  malades  observes,  les  troubles  de  deglutition  obser¬ 
ves  ont  ete  relativement  legers.  L’cesophage  des  enfants  est  tres 
tolerant  comparativeinent  a  celui  des  adultes. 

Le  catheterisme  de  l’oesophage  doit  6tre  evite  comme  moyen 
d’exploralion  ;  il  n’y  faut  recourir  que  lorsque  la  radiographie  est 
impossible. 

IV.  II  faut  abandonner,  meme  quand  l’accident  est  recent,  les 
tentatives  d’extraction  par  les  voies  naturelles,  cette  methode 
aveugle  pouvant  devenir  dangereuse  des  qu’il  existe  une  legere  alte¬ 
ration  des  parois  de  Loesophage. 

Peut-6tre  cependant  l’cesophagoscopie  directe,  rajeunie  par  Killian, 
restreindra  les  indications  de  l’oesophagotomie. 

11  faut  inciser  bas,  a  partir  de  la  fourchette  sternale,  le  corps 
etranger  etant  generalement  enclave  derriere  le  manubrium. 

Le  sterno-masto'idien  etant.  reeling  en  dehors,  il  faut  effondrer 
l’aponevrose  omo-claviculaire,  puis  ecarter  le  cleido-hyo'idien  en 
avant  et  l  omo-hyoidien  en  arriere  . 

Il  ne  reste  plus  alors  qu’a  ecarter  le  paquet  vasculo-nerveux ; 
e’est  facile  dans  les  cas  recents;  mais  lorsqu’il  y  a  des  lesions 
fibreuses  de  perioesophagite,  il  faudra  agir  tres  prudemment  pour  ne 
pas  dechirer  la  carotide.  Une  sonde  introduite  dans  l’oesophage 
aidera  a  reconnaltre  celui-ci. 

La  blessure  du  recurrent  est  tres  a  craindre,  car  celui-ci,  englobe 
dans  une  gangue  fibreuse,  ne  reste  plus  sous  la  trachde ;  aussi  est-il 
preferable  de  le  voir  pendant  l’operation  pour  le  confier  a  un  ecar- 
teur. 

En  general,  1’ extraction  de  la  piece  une  fois  d6couverte  est  facile : 
une  simple  pince  a  forcipressure  suffit.  Il  ne  faut  operer  que  sur  la 
foi  d’une  radiographie  recente,  car  si  celle-ci  est  ancienne,  le  corps 
stranger  peut  6tre  desceudu  dans  l’abdomem 
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En  general,  il  est  preferable  de  pratiquer  apres  l’operation  la 
suture  immediate  de  l’oesophage  sans  y  comprendre  la  muqueuse. 
La  plaie  sera  drainee  plus  ou  moins  longtemps  selon  que  se  produi- 
ront  ou  non  des  phenomenes  d'infection. 

Delobel.' 


Vlll.  —  ANESTHESIE. 

Chlorure  d’bthyle  (Congres  fran§ais  de  chirurgie,  1902,  Paris). 

Le  chlorure  d’ethyle,  dont  Reboul  s’est  efforce  de  montrer  la  su¬ 
periority  sur  le  bromure  d’ethyle,  commence  a  rentrer  dans  la  pra¬ 
tique  obstetricale  et  meme  dans  celle  de  la  chirurgie  lorsque  les 
operations  sont  d’une  courte  duree.  Reboul  prolonge  au  besoin 
l’anesth6sie  en  faisant  administrer  5  cc.  du  medicament  toules  les 
cinq  minutes,  mais  sans  depasser  la  dose  totale  de  25  cc.  II  se  sert 
de  la  compresse  comme  pour  le  chloroforme.  Le  chlorure  d’ethyle 
est  donne  sans  melange  d’air  et  l’hermeticite  des  cavites  nasales  et 
buccales  doit  6tre  aussi  parfaite  que  possible.  Le  sommeil  anes- 
thesique  cesse  des  que  la  compresse  est  retiree,  mais  on  observe 
alors  une  analgesie  qui  dure  autant  que  l’anesthesie  generale  et  fait 
que  pendant  sa  duree  le  patient  n’eprouve  aucune  souffrance.  Dans 
plus  de  500  cas  ou  il  l’a  employe,  Reboul  n’a  jamais  observe  le 
moindre  accident.  Souvent,  quand  F operation  doit  etre  assez  longue, 
il  commence  par  le  chlorure  d’ethyle  et  finit  par  le  chloroforme. 

Pinet. 

L’anesthesie  generale  au  chlorure  d’ethyle.  Etude  pratique 
basee  sur  1.000  cas  personnels,  par  les  DrS  Aristide  Malherbe 
et  Edouard  Laval.  A vec  preface  du  professeur  Kirmisson  (Paris, 
Vigot  freres,  1903.  Brochure  in-16°,  de  100  pages). 

Comme  le  dit  le  professeur  Kirmisson,  «  l’aneslhesie  occupe  tou- 
jours  a  bon  droit  1’attention  des  chirurgiens  ».  Les  inconvenients 
averes  du  chloroforme  et  de  l’ether  ont  fait  rechercher  d’autres 
moyens  de  produire  la  narcose.  Limite  d’abord  a  des  operations  de 
duree  tres courte, le  chlorure  d’ethyle  semblea  l’heure  actuelle  trouver 
en  chirurgie  un  emploi  plus  etendu.  M.  Guinard  declarait  derniere- 
naent,  a  propos  d’une  communication  du  docteur  Girard  de  Toulon, 
que  depuis  dix-huit  mois  il  n’avait  pas  cesse  d’emplover  le  chlorure 
dethyle  pour  l’anesthesie  generale,  et  cela  a  sa  grande  satisfaction. 
11  semble  actuellement  en  train  de  detrfiner  completement  le  pro- 
toxyde  d’azote  et  le  bromure  d’elhyle  dont  il  n’a  pas  l’odeur  desa- 
greable  ni  l’inconvenient  de  determiner  des  congestions  tresgGnantes 
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pour  les  operations  portant  surle  cou  etla  face.  Depuis  la  communi¬ 
cation  du  professeur  Von  Hacker,  d’Jnspriick,  en  1897,  les  travaux 
sur  le  sujet  se  sont  beaucoup  multiplies,  «  et  franchissant  les  frontieres 
de  l’Autriche,  »l’anesthesie  au  chlorure  d’ethyle,  comme  le  dit  Mal¬ 
herbe,  s’est  generalisee  en  Allemagne,  en  France,  en  Angleterre,  en 
Suisse.  Des  experiences  importantes  sur  les  animaux  ont  ete  faites 
par  Schleich,  Rueg,  Haslebacher,  Koenig,  Ricardo  Cantaluppo  etpar 
les  auteurs  de  cet  opuscule  (Congres  framjais  de  chirurgie,  octobre 
1901). 

La  rapidite  d’action,  l’absence  de  la  periode  d’agitation  sont  les 
principaux  avantages  du  nouvel  anesthesique,  qui  agit  entre  25  a 
40  secondes,  rarement  au  bout  d’une  minute.  Le  trismus  des  m&- 
choires  est  tout  a  fait  exceptionnel ;  mais  plus  souvent  on  a  un  peu  . 
de  raideur  de  ce  c6t6.  Si  au  debut  on  observe  un  peu  de  congestion 
de  la  face  et  des  conjonctives,  la  peau  garde  sa  coloration  pendant 
la  periode  anesthesique. Mais  si  on  ne  renouvelle  pas  la  dose  (4  a  5cen- 
limetres  cubes),  le  malade  se  reveille  au  bout  de  deux  oU  trois  mi¬ 
nutes.  Reboul  distingue  une  phase  analgesique  du  debut,  une  phase 
anesthesique  et  une  phase  analgesique  de  retour.  La  narcose  offre 
assez  le  type  de  l’ivresse  alcoolique  et,  comme  dans  cette  derniere, 
la  respiration  s’accelere  d’abord,  puis  se  ralentit  ensuite.  Parfois 
il  y  a  une  apnee  de  10  k  12  secondes. 

Les  trois  modes  d’activite  du  svsteme  nerveux  central  (sensibilile, 
intelligence,  motrieite)  sont  supprimds,  mais  cette  suppression  est 
tresephemere,  etles  phenomenes  produits  disparaissent  presque  aus- 
sitot  sans  laisser  la  moindre  trace.  Dans  24  cas  etudids  avec 
Rubinowitch  a  l’aide  du  sphygmomanometre  de  Potain,  Malherbe 
et  Laval  ont  pu  constater  une  diminution  tres  nette  de  la  tension 
arterielle,  qui  revient  vile  a  son  chiflre  normal  apres  le  reveil;  le 
nombre  des  pulsations  s’amoindrit  aussi  pendant  le  sommeil.  Les 
jeuries  enfants,  m6me  quand  ils  n’ont  que  quelques  mois,  suppor- 
teraient  aussi  bien.le  chlorure  d’ethyle  que  les  adultes. 

Pour  prolonger  la  narcose,  on  a  eu  recours  a  des  doses  successives. 
Celles-ci  resteraient  sans  inconvenient  meme  quand  on  emploie  40  a 
45  centimetres  cubes  de  ce  liquide.  Reaucoup  combinent  l’emploi  du 
chloroforme  et  du  chlorure  d’ethyle.  Parfois,  comme  a  Lyon,  on 
substitue  au  chloroforme  I’ether.  Le  nouveau  medicament  ne  parait 
pas  avoir  de  propriety  toxiques.  Chez  des  chiens  vigoureux  et  de 
forte  taille  avant  absorbe  de  20  a  30  grammes  de  chlorure  d’6thyle, 
la  mort  n’est  pas  survenue.  Cependant,  quoiqu’4  un  moindre  degre 
que  le  chloroforme  et  l’ether,  le  chlorure  d’ethyle  a  determine  la 
mort  par  syncope  (cas  de  Seitz,  de  Rilleter,  de  Nolheisen).  Enfin 
Haslebacher,  chez  le  lapin,  a  constate  parfois  un  peu  de  congestion 
renale  et  m4me  de  nephrite  lorsque  les  doses  etaient  considerables. 
D  apres  les  recherches  histologiques  de  Ricardo  Cantaluppo  sur  le 
cerveau  empoisonne  avec  le  chlorure  d’ethyle,  la  narcose  deter¬ 
mines  par  ce  dernier  serait  due  a  une  modification  portant  sur  les 
cellules  nerveuses  et  agissant  sur  le  protoplasina.  11  v  a  modification 
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de  la  chromatine  et  des  proloogements  fibrillaires,  Les  appareils 
pource  genre  d’anesthesie  sont  le  masque  du  docteur  Beugny  ou  du 
docteur  Ware,  de  New-York,  l  inhalateur  a  reservoir  d’airdu  docteur 
Cresantignes.  Malherbe  rejette  tous  ces  procedes  comme  des  com¬ 
plications  inutiles  et  mal  commodes,  pour  s’en  tenir  a  la  vulgaire 
compresse(il  suffit  memed’un  mouchoir  plie  en  quatreepaisseurs).  On 
la  reQoit  dans  la  main  fortement  creusee  pour  diminuer  la  surface 
d’evaporation  eton  y  dirigeles  jets  dedeuxoutrois  tubes  ordinaires  de 
chlorure  d’ethyle  servant  a  l’anesthesie  locale,  ou  bien  on  recourt 
au  gros  tube  dit  «  pour  anesthesie  gerjerale  ».  Le  modus  faciendi 
est  decrit  avec  toute  la  clarte  et  les  details  desirables.  Quand  Ins¬ 
piration  est  longue  ou  profonde,  ou  quand  il  s’agit  d’enfants  qui 
poussent  des  cris,  l’anesthesie  se  produit  avec  une  rapidity  eton- 
nante.  La  resolution  musculaire,  la  modification  du  rythme  respira- 
toire,  i’ evaporation  froide  sur  la  main  qui  tient  la  compresse  indique 
l’arrivee  de  la  narcose.  On  peut  employer  celle-ci  la  ou  le  chloro¬ 
form  e  et  Tether  sont  contre-indiques  a  cause  de  l’existence  de  cer- 
taines  lesions  organiques.  Malherbe  et  Laval  ne  connaissent  pas  de 
contre-indications  reelles.  Comme  il  n’ya  ni  contracture,  ni  trismus, 
ni  salivation,  ni  larmoiement,  son  utilite  est  evidente  dans  la 
speciality.  La  statistique  tresetendue  des  auteurs  ne  contient  aueun 
deces. 

Pinet. 

L’anesthdsie  en  rhino-laryngologie,  par  Courtade  ( Societe 
de  therapeutique,  11  fevrier  1903), 

L’anesthesine  ou  ether  para-amido-benzoique  employee  k  1’etat 
pulverulent,  en  applications  simples  ou  projetee  avec  un  insufflateur 
sur  la  surface  a  anesthesier  ne  produirait,  d’apres  M.  Courtade,  dans 
aucun  cas,  d’irritation  ou  d’intolerance.  11  la  conseille  dans  les  ulce¬ 
rations  douloureuses  du  pharynx  ou  du  larynx. 

Pasquier, 


IX.—  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE. 


La  gelatine  comme  hemostatique  ( Journal  des  Praticiens, 

7  fevrier  1903). 

Localement  la  gelatine  est  employee  dans  les  epistaxis,  les  hemor- 
ragies  apres  extractions  de  dents,  les  hemorragies  gastriques  ou  in- 
-  finales,  les  hematuries : 


Gelatine . 5  gr. 

Chlorure  de  sodium  ......  2  gr 

Eau . 100  gr. 
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Pour  les  dpistaxis,  introduire  la  solution  dans  les  narines  fermees 
un  instant  avec  un  tampon  imbibe  de  la  solution. 

Elle  peut  6tre  administrde  par  la  voie  buccale  ou  la  voie  rectale 
en  solutions  de  3  a  8  0/0. 

La  voie  hvpodermique  avec  une  solution  de  1  a  2  0/0,  presente 
l’inconvenient  de  causer  parfois  des  abc6s,  des  eschares,  ou  le  teta- 
nos. 

La  quantite  a  injecter  est  : 

15  a  20  cent,  cubes  chez  le  nourrisson. 

40  a  50  —  —  chez  l'enfant  de  10  a  12  ans. 

60  a  80  —  —  chez  l’adulte. 

Pasqdier. 

Sur  l’emploi  de  F  extrait  de  capsules  surrenales  et  de  son 
alcalo'ide  F  adrenaline,  par  le  Dr  Suarez  de  Mendoza  ( Societe  de 
medecine  de  Paris,  27  decembre  1902). 

Interessant  compte  rendu  des  eas  ou  il  employa  avec  succes,  en 
oto-rhino-laryngologie,l’extrait  de  capsules  surrenales,  puis  son  alca- 
loide  l’adrenaline.  Assoctes  Fun  ou  l’autre  a  la  cocaine,  on  a  un 
champ  operatoire  exsangue  et  indolore. 

M.  Dubar  reproche  a  l’adrenaline  les  hemorragies  secondaires. 

M.  Vidal  a  constate  des  intoxications  serieuses  :  vertiges,  syncopes, 
albuminuries. 

Pasquier. 

Sur  l’emploi  de  l’extrait  de  capsules  surrenales  et  de  son 
alcaloide  l’adrenaline,  par  Suarez  de  Mendoza  (Arch,  de  mede¬ 
cine  et  de  chirurgie  speciales,  janvier  1903). 

L’ auteur  donne  d’abord  un  apergu  des  resultats  encourageants  que 
I’opotherapie  surrenale  a  pu  fournir  dans  les  maladies  generates 
s'accompagnant  d’une  atonie  du  systeme  capillaire,  en  particulier 
dans  le  rachitisme  des  enfants,  dans  les  diverses  formes  de  neuras¬ 
thenic  ou  elle  augmente  la  pression  arterielle,  dans  les  hemorragies 
gastro-intestinales  (en  tablettes  de  3  decigr.  d’extraitL 
En  oculistique,  l’instillation  de  quelques  gouttes  d’adrenaline  pro- 
duit  une  anesthesie  complete  et  rapide  des  conjonctives  les  plus 
hyperemiees  et  facilite  beaucoup  Faction  anesthesiante  de  la  cocaine. 

Delobel. 

L’equisetum  arvense  comme  hemostatique,  par  Iwan  Pouchkine 
(Semaine  medicate,  17  decembre  1902). 

Une  infusion  d’equisetum  arvense  pulverisd,  prise  a  la  dose  d’une 
cuilleree  a  bouche  de  poudre  dans  une  tasse  d’eau  chaude,  deux  ou 
trois  par  jour,  aurait  donne  d’excellenls  resultats  dans  deux  epis* 
taxis,  une  hemoptysie,  une  menorragie,  une  metrorragie  et  un  cas  de 
pertes  sanguines  hemorroidaires. 


Pasquier. 


ANALYSES 


293 


De  la  serotherapie  preventive  de  la  diphterie,  par  Suarez  de 
.  Mendoza  (Arch,  de  medecine  et  de  chirurgie  speciales-,  jan- 

vier  1903). 

A)  Dans  les  families,  la  propagation  de  la  diphterie  est  beaucoup 
plus  frequente  qu’on  ne  le  croit.  D’apres  les  diverses  statistiques,  en 
parliculier  celle  de  Netter,  la  proportion  des  cas  de  -contagion 
familiale  est  superieure  a  10  p.  100. 

Si  Netter  conseille  les  injections  preventives,  la  plupart  des 
auteurs  sont  pour  l’expectatiqn  armee  et  s’appuient  sur  les  raisons 
suivantes  : 

1°  L  action  preventive  du  serum  dure  a  peine  quatre  semaines;, 
orle  bacille  peut  rester  virulent  dans  la  gorge  bien  plus  longtemps. 

2°  L’action  curative  du  serum  est  absolue  le  premier  jour  et  le 
medecin  a  toutes  chances  d’etre  appele  au  debut. 

A  cela  on  peut  repondre  que  la  contagion  est  rare  apres  la  qua- 
trieme  semaine  et  que  rien  ne  prouve  qu’on  sera  appele  au  debut. 
De  plus,  l’examen  repete  de  la  gorge,  les recherches  bacteriologiques 
multiples  ne  sont  pas  toujours  faciles.  Les  debuts  de  l’angine  sont 
souvent  insidieux  ct  il  faut  toujours  se  metier  des  cas  hypertoxiques 
d’emblee. 

D’apres  lastatistique  de  Netter  a  Trousseau,  les  injections  preven¬ 
tives,  sur  un  total  de  500  cas,  ont  sauve  18  existences,  preserve 
76  enfants  ct  73  families. 

Pa-squier. 

Injections  d’un  melange  de  vaseline  et  d’huile  d’olive  comme 

moyen  de  prothese,  par  M.  Gersuny  ( Semaine  medicale,  7  jan- 

vier  1903). 

Un  melange  d’une  partie  de  vaseline  et  de  quatre  parties  (en  vo¬ 
lume)  d’huile  d’olive  fraichement  prepare  et  sterilise  par  l’ebullition 
aurait  donne  d’excellents  resultats  a  M.  Gersunv,  comme  moyen  de 
prothese,  a  cause  de  sa  diffusibilite  plus  grande  que  celle  de  la  paraf¬ 
fine.  M.  Gersuny  l’a  employe  dans  un  cas  d'hemiatrophie  faciale, 
sous  des  lambeaux  cutanes  transplantes,  suivant  le  procede  de 
Thiersch  et  dans  des  cas  de  cicatrices  post-varioliques. 

Pasquier. 

De  l’emploi  de  la  rainette  en  oto-rhino-laryngologie,  par 

Raoult,  de  Nancy  (Rev.  de  laryng.,  31  janvier  1903). 

La  rainette,  tres  employee  en  chirurgie  veterinaire,  est  un  instru¬ 
ment  qui  peut  couper  par  le  plat  et  par  sa  gorge  formee  d’un  crochet 
tranchant.  Elle  sert  a  evider  la  corne  du  pied  des  chevaux  pour  en 
enlever  des  cailloux  ou  des  durillons. 

L  auteur  l’a  fait  modifier  en  ne  rendant  la  lame  tranchante  que 
d  un  cdte  et  en  la  montant  dans  un  manche  de  curette  de  Ghatellier  • 
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Pour  s’en  servir,  le  pouce  dearie  de  la  main  sertde  point  d’appui 
et  Ton  attaque  l’os  par  des  mouvements  de  rotation  autour  du  pouce 
pris  comme  axe  ou  des  mouvements  d’abduction  de  la  main  sur  le 
pouce. 

On  peut,  en  operant  ainsi  au  moyen  de  la  gorge  de  la  rainette, 
creuser  rapidement  une  excavation  (pourvu  que  l’os  ne  soit  pas  trop 
eburne)  sans  se  servir  de  la  gouge  et  du  maillet.  On  peut  facilement 
limiter,  si  le  point  d’appui  est  bien  pris  sur  le  pouce,  l’etendue  de 
travail  de  l’instrument,  tout  en  ayant  une  tres  grande  force.  L’ins- 
trument  est  garde  constamment  dans  la  main,  d’ou  absence  de 
perte  de  temps ;  enfin  il  n’y  a  pas  d’ebranlement  de  l’os  dans  le  voisi- 
nage  et  pas  de  possibility  de  figures. 

L’auteur  s’est  servi  avec  succes  de  ce  procede  pour  plusieurs  evi- 
dements  petro-mastoidiens  et  il  compte  l’employer  pour  les  cas  de 
sinusite  frontale  qui  se  presenteront  a  lui. 

Delobel. 


X.  —  VARIA. 


Attaque  et  tenue  des  sons  chantds,  par  J.  Belon  (La  Voix  parlee 
et  chantee ,  janvier  1903). 

Dans  1’emission  des  voyelles,  les  diverses  parties  de  1’appareil  de 
resonance  bucco-guttural  interviennent  peu. 

Ceux  qui  preconisent  l’emploi  du  coup  de  glotte  pretendent  qu’il 
permet  de  donner  plus  de  puissance  sonore  a  l’attaque  et  a  la  pose 
du  son  surune  voyelle;  mais  cette  methode,  quand  elle  est  la  regie 
unique,  amene  toujours  lasecheresse  et  l’ecrasement  du  son,  des  le 
debut  des  etudes,  et  peut  briser  les  voix  les  plus  robustes. 

Elle  doit  etre  condamnee  absolument  dans  les  vocalises,  et  gene- 
ralement  dans  remission  des  voyelles.  Elle  est  seulement  indispen¬ 
sable  dans  le  rire  et  les  larmes  qui  sont  normalement  des  coups  de 
glotte,  ou  simplement  pour  donner  convenablement  des  notes  pi- 
quees  ou  appuyees. 

Le  double  mouvement  d’ouverture  et  de  fermeture  de  la  glotte 
soumet  le  larynx  a  une  grande  fatigue. 

Il  faut  d’abord  mettre  en  place  1’appareil  vocal  et  celui  de  la  pa¬ 
role  et  emettre  ensuite  le  son  sans  brusquerie,  d’une  fagon  soulenue 
et  egale. 

Le  facteur  essentiel  de  la  belle  tentie  d’un  son,  e’est  1’expiration J; 
le  diaphragme  et  les  muscles  expirateurs  doivent  revenir  sur  eux- 
mfimes  sans  aucun  soubresaut. 
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11  faut  de  meme  eviter*de  remuer  la  langue  ou  la  machoire  infe- 
rieure  pendant  remission  du  son. 

De  plus,  il  faut  re'spirer  convenablement  entre  chaque  emission  de 
son  et  pour  cela  n’inspirer  ni  trop  ni  trop  peu. 

Quant  a  la  voyelle  ou  4  la  diphtongue  a  employer  de  preference  au 
debut  des  exercices,  elle  varie  selon  chaque  eleve. 

Delobel. 

Les  premiers  elements  de  l’acoustique  musicale,  par  le  Dr  Guil- 

lemin  (suite)  (La  Voix  parlee  et  chantee,  fevrier  1903). 

Chapitre  XYII1.  •*—  Zones  d’influence  des  accords.  Accords 
moyens  acoustiques.  —  En  pratique,  a  partir  du  20e  au  30e  l’ang, 
raudition  des  battemenis  ne  se  fait  plus  et  la  visibility  des  fuseaux 
devient  problematique. 

Les  variations  d’influence,  petites  pour  les  accords  tres  consonants, 
deviennent  grandes  pour  les  accords  de  rang  eleve,  surtout  lorsqu’ils 
sont  petits  eux-memes. 

La  limite  de  l’accord  a  pour  condition  acoustique  lorsqu’il  fait  le 
m£me  nombre  de  battements,  lorsqu’on  le  considere  comme  etant 
soit  un  unisson  agrandi,  soit  un  octavo  raccourci. 

Chaeitre  XIX.  —  Quelques  nouvelles  series  d’accordsjustes.  —  Ac¬ 
cords  du  10e  rang .  11  n’en  existe  que  deux  qui  sont  T  :  3  et  9  :  1 .  — 
Accord s  du  lle  rang.  Sont  au  nombre  de  5 :  la  tierce  mineure,  la  sep- 
tieme  naturelle,  la  onzieme,  la  neuvieme  redoublee,  le  Savart. 

Le  caractere  qui  sert  pour  reconnaitre  la  justesse  des  accords  ne 
fournissant  pas  de  5  de  B.  personnels,  tres  precis  au  debut,  va  vite 
en  s’affaiblissant. 

En  realite,  les  harmoniques  d’un  son  fundamental  peuvent  varier 
a  l’infini  et  on  peut  dire  que  l’oreille  entend  tout  ce  qu’elle  veut. 

Delobel. 

La  recherche  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  supd- 

rieures  par  l’examen  radio graphi que,  par  Michel  Grossmann 

(■ Monatsschrift  f.  Ohrenhknd.,  janvier  1933,  XXXVII,  p.  1). 

Michel  Grossmann  reconnait  que  dans  la  tres  grande  majorite  descas 
il suffitdesesefvirdu laryngoscope dontle  maniement  pourra  etre  aide 
par  l’emploi  de  la  cocaine  en  employant  certains  artifices  tels  que 
position  speciale  des  malades,  depression  energique  de  la  base  de  .la 
langue,  ete. ;  on  est  arrive  du  reste  a  inspecter  sans  l’aide  du  miroir 
non  seulement  le  larynx,  mais  encore  la  trachee  et  meme  les  bron- 
ches;  cependant  dans  certains  cas  exceptionnels  il  est  incontestable 
que  la  recherche  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  superieures 
a  l’aide  de  la  radiographie  est  capable  de  rendre  les  plus  grands 
services.  Grossmann  a  observe  r^cemment  un  fait  de  ce  genre.  11 
s  agit  d’une  femme  de  50  ans,  qui  avait  avale  par  megarde  un 
fragment  d’os;  la  voix  etait  enrouee,  il  y  avait  de  la  dysphagie  et  de 
la  dyspnee;  a  chaque  inspiration  I  on  entendait  un  sifflement  carac- 
teristique.  L’examen  laryngoscopique  demontra  que  le  corps  etran- 
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ger  sidgeait  au-dessous  des  cordes  vocales;  on  essaya  done  de  le 
saisir,  mais  il  disparut  aussitot  et  l’dclairage  avec  le  miroir  ne 
decela  rien,  bien  qu’on  put  inspecter  jusqu’a  la  bifurcation  bron- 
chiale.  L’enrouement,  la  dysphagie  et  la  dyspnee  cesserent  enmeme 
temps.  On  ne  put  arriver  a  faire  comprendre  a  la  malade  la  neces¬ 
sity  de  la  radiographie. 

Trois  mois  apres,  elle  rejetait  le  morceau  d’os  a  l’improviste  au 
milieu  d’une  quinte  de  toux.  Celui-ci,  tres  pointu,  devait  s’£tre  fixe 
au  fond  d’un  repli  par  une  de  ses  asperitds.  II  est  certain  qu’avec 
les  rayons  ROntgen  on  serait  arrivd  a  reconnaitre  oil  il  se  cachait. 

T, 

Sur  quelques  particularites  cliniques  des  paralysies  diphtd- 
riques  ( Societe  medicate  des  hopitaux,  9  janvier  1903). 

M.  Charles  Aubertin  a  remarque  que  dans  les  paralysies  diphteri- 
ques  les  troubles  moteurs  sont  peu  accentues  et  les  troubles  sensitifs 
presque  nuls.  La  motilite  du  voile  est  rarement  completementabolie; 
e’est  une  legere  paresie.  Le  reflexe  pharyngien  persiste. 

D’apres  M.  Gomby,  des  paralysies  diphteriques  auraient  etegueries 
par  le  serum  de  Roux.  Pasquier. 

La  diphterie  k  Boston  et  a  Philadelphie,  par  le  Dr  Francis 
Munch  ( Semaine  medicate,  28  janvier  1903). 

Depuis  l’emploi  du  serum  antidiphterique  dans  le  service  de 
M.  Mac  Collom  a  Boston,  lamortalite,  de  18 pour  10.000 en  1894,  n’est 
plus  que  de  5  pour  10.000  en  1900.  Les  complications  a  la  suite 
d’injections  de  serum  antidiphterique  ne  doivent  pas,  d’apres 
M.Mc  Collom,  mettre  obstacle  a  la  sdrotherapie.  Lesacces  de  fievre,la 
ndphrite  n’auraient  pas  de  relation  avec  I’injection. 

A  Philadelphie,  le  taux  de  la  mortalite  en  dix  ans  est  tombe  de 
33  0/0  a  20  0|0  dans  le  service  de  M.  Welch. 

Pasqcier. 

Fonction  du  glosso-pharyngien  dans  la  respiration,  par 

M.  Laborde  (Societe  de  biologie,  du  20  decembre  1902). 

Le  nerf  glosso-pharyngien  de  sensibilite  generale  et  de  sensibilite 
speciale  intervient  avec  lelarynge  superieur  dans  la  respiration. 

D’apres  M.  Couvreur,  le  nerf  larynge  superieur  ramenerait  le  re- 
tlexe  respiratoire  en  provoquaut  une  expiration  forcee. 

Comptes  rendus  de  la  clinique  des  maladies  des  oreilles  de 
Puniversite  de  Munich,  par  le  Prof.  Haug  et  le  Dr  Leubinger, 
assistant  (Arch.  f.  Ohrenhkde,  LV1I,  1902,  p.  47). 

A  l’universite  de  Munich  commeen  beaucoup  d’autres  endroits,  les 
services  otologiques  sont  completement  separes  des  services  rhino- 
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larynges.  On  ne  garde  dans  la  clinique  de  Haug  que  les  maladies 
nasales  ou  pharyngees  ayant  un  rapport  direct  avec  une  affection 
auriculaire.  Les  grandes  operations  sont  faites  tantot  par  le  chef  de 
service,  tantdt  par  les  assistants  a  tour  de  role.  Le  premier  assistant 
Leubinger  a  sous  sa  direction  une  dizaine  d’aides  qui  font  toutes  les 
operations  de  petite  ehirurgie  (paracenteses,  extraction  de  polypes, 
ablations  de  vegetations  adenoldes,  etc.).  Un  tableau  statistique  inte- 
ressant  comprend  tous  les  cas  trails  a  la  clinique  en  1901.  On 
peut  y  voir  la  frequence  relative  des  differentes  affections  auricu- 
laires.  Lapartie  comprenant  les  maladies  labyrinthiques  ou  les  trou¬ 
bles  nerveux  auditifs  est  particulierement  interessante  a  ce  point  de 
vue. 

T. 

Considerations  sur  l’exercice  1901-1902  de  la  Clinique  oto- 
rhino-laryngologique  de  Madrid,  dirigee  par  le  Dr  Comp  aired 
(Rev.  de  lar.,  24  janvier  1903). 

Du  ler  octobre  au  31  juin,  1.910  malades  nOuveaux  furent  traites. 
Ils  eurent  besoin  de  474  operations,  dont : 

86  sur  l’oreille:  parmi  celles-ci,  l’extraction  deplusieurs  corps  Gran¬ 
gers  dont  l’une  fut  laborieuse  a  cause  de  manoeuvres  intempestives 
anterieures,  l’excision  d’un  fibrome  de  la  conque,  plusieurs  tre¬ 
panations  parmi  lesquelles  deux  cas  de  cholesteatome  ; 

277  sur  le  nez  pour  lesquelles  le  chlorure  d’adrenaline  rendit  de 
grands  services  comme  hemostatique.Entre  autres,  deux  operations 
d’occlusion  congenitale  des  choanes,  une  de  lupus  primitif  des 
fosses  nasales,  une  d’epithelioma  de  la  fosse  nasale  ayant  envahi 
les  sinus  du  m6me  cote. 

89  sur  la  bouche  et  le  larynx,  dont  un  calcul  de  l’amygdale. 
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XIV®  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 
Madrid ,  23-30  avril  1903. 

Le  Comite  executif  ayant  l’intention  de  faire  imprimer  et  distri-* 
buer  aux  membres  des  sections  respectives,  avant  l’ouverture  du 
Congres,  un  extrait  de  tous  lestravaux  annonces,  le  Secretaire  gene¬ 
ral  prie  MM.  les  membres  du  Congres  de  vouloir  bien  lui  faire  par- 
venir,  le  plus  tot  possible,  mais  en  tout  cas  avant  le  15  janvier,  un 
court  resumd  de  leur  communication,  si  possible  en  forme  de  con¬ 
clusions.  II  serait  a  desirer  que  tous  les  resumes  fussent  rediges  en 
fran^ais,  et  dactylographies  afin  d’en  faciliter  l’impression  et  la  cor¬ 
rection.  II  est  entendu  que  les  communications  seront  imprimees 
dans  les  comptes  rendus  dans  la  meme  langue  qu’elles  auront  ete 
presentees  au  Congres. 


BUREAU  DES  LOGEMENTS. 

La  question  du  logement  a  Madrid  pendant  le  Congres  a  ete  une 
des  principales  preoccupations  du  Comite  d’organisation,  les  hotels 
etant  en  nombre  insuffisant  pour  recevoir  tous  les  Congressistes 
attendus  dont  beaucoup  viendront  en  famille. 

En  consequence,  un  bureau  des  logements  a  ete  organisA  afin 
d’etudier  les  moyens  les  plus  pratiques  pour  resoudre  cetle  difficulte. 
—  Ce  bureau,  fonctionnant  depuis  un  certain  temps  deja,  s’est  mis 
en  relation  non  seulement  avec  les  hotels,  mais  aussi  avec  toutes 
les  personnes  pouvant  disposer  de  chambres  convenables  pour  la 
duree  du  Congres. 

11  est,  des  maintenant,  en  mesure  d’assurer  le  sejour  a  Madrid  dans 
des  conditions  raisonnables  : 

prix  (logements,  service,  Aclairage,  et  trois  repas) 

PAR  JOUR.ET  EARP-ERSONNE 

Hotels,  de  18  &  50  pesetas,  de  13  a  35  francs  i 

Maisons  particulv.res,  de  12  a  30  pesetas,  >  suivant  le  change. 

soit  de  9  a  22  francs.  ) 

Dans  ces  prix  sont  compris  les  frais  de  voiture  de  la  gare  a  domi¬ 
cile  et  uice  versa. 

Les  Congressistes  ddsireux  de  ne  pas  Atre  pris  au  depourvu  a  leur 
arrivee  a  Madrid  (moment  auquel,  malgrAtoute  la  bonne  volontA,  il 
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pourrait  ttre  impossible  de  leur  trouver  immediatement  un  bon 
logement),  doivent  sans  trop  tarder  se  mettre  en  relation  avec  le 
Bureau  des  logements,  Faculte  de  medecine,  Madrid.  —  Pour 
cela  il  suffit  de  lui  retourner  le  plus  tot  possible,  et  en  tout  cas 
avant  le  31  mars  1903,  la  formule  incluse  (demande  de  logement) 
apres  en  avoir  dument  rempli  les  blancs  et  conditions.  (Demander 
cette  formule  a  la  Faculte  de  medecine  de  Madrid.) 

VOYAGES. 

Une  circulaire  detaillee  sera  imprimee  des  que  toutes  les  condi¬ 
tions  necessaires  pour  jouir  des  reductions  accordees  auront  ete  de- 
finitivement  fixees. 

Cependant  nous  rappelons  aux  Congressistes  desireux  de  con- 
nattre  des  maintenanl  les  prix  des  diflerents  itineraires  depuis  leur 
gare  de  depart  a  Madrid,  qu’ils  peuvent  ecrire  aux  Bureaux  des 
Voyages  pratiques,  de  preference  au  Bureau  central,  9,  rue  de 
Rome,  Paris,  qui  leur  fournira  gratuitement  tons  les  renseigne- 
menls  utiles. 


2e  Congres  international  de  la  Presse  tnddicale.  —  De  nou- 
veaux  renseignements  nous  parviennent  sur  l’organisation  de  ce 
Congres.  La  seance  d’ouverture  aura  lieu  le  lundi  20,  sous  la  presi- 
dence  personnelle  de  S.  M.  le  Roi  d’Espagne,  probablement  dans  la 
salle  du  The&tre  Royal.  Le  programme  de  cette  seance  comporte  des 
discours  de  M.  le  Ministre  de  l’lnstruction  publique,  au  nom  du 
gouvernement  espagnol,  —  de  M.  Cortezo,  comme  president  du  Co- 
oiite  d’organisation,  —  du  Dr  Larra  y  Cerezo,  secretaire  general,  — 
du  Prof.  Cornil,  president  de  l’Association  internationale  de  la 
Presse  medicale,  etc.  Les  seances  de  travail  auront  lieu  le  matin  et 
l’apres-midi  du  mardi  21  avril,  le  matin  et  l  apres-midi  du  mercredi 
22.  Ce  dernier  jour,  la  seance  du  matin  constituera  la  premiere  reu¬ 
nion  de  l’Association  internationale  de  la  Presse  medicale,  definitive- 
ment  constitute.  La  seance  de  l’apres-midi  sera  la  seance  de  cloture. 

Parmi  les  communications  et  les  rapports  deja  annonces  figurent 
les  suivants  : 

L’education  du  journaliste  medical,  par  le  D1  Rodrigues  Mendez, 
recteur  de  PUniversite  de  Barcelone,  Directeur  de  la  Gaceta  medica 
Catalana. 

Rapports  de  la  Presse  medicale  et  des  pouvoirs  publics,  par  le 
Dr  Pulido,  membre  de  l’Academie  royale,  depute,  ex-direeteur  gene¬ 
ral  de  la  sante.  Redacteur  du  Siglo  medico. 

La  propriete  litteraire  dans  ses  relations  avec  la  Presse  scientifi- 
que,  parle  D'  Tolosa  Latour,  membre  de  l’Academie  royale,  Profes- 
seur  agrege  a  la  Faculte  de  medecine  de  Madrid; 

Histoire  dela  Presse  medicale  espagnole,  par  le  Dr  Larra  y  Cerezo-, 
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Directeur  de  la  Medecina  militar  espano'la,  secretaire  general  du 
Gongres. 

Creation  d’un  Office  international  mutuel  d’ informations  (Ana¬ 
lyses  des  travaux  scientifiques)  entre  journaux  faisant  partie  de  l’As- 
sociation  Internationale,  par  le  Dr  R.  Blondel. 

Sontinscrites  a  l’ordre  da  jour  les  questions  suivantes  : 

Le  journal  medical  gratuit  et  ses  abus ; 

Les  Bulletins  des  Societes  §avantes  et  des  Associations  profes- 
sionnelles  doivent-ils  etre  coiisideres  comme  des  journaux  medi- 
caux? 

Emploi,  dans  la  Presse  non  medicale,  de  pseudonymes  precedes  ' 
indument  de  la  qualification  de  Docteur ; 

Place  trop  importante  accordee  dans  les  journaux  generaux  de 
medecine  aux  comptes  rendus  immediats  des  Societes  savantes,  ses 
effets  sur  le  mode  de  production  scientifique  actuel,  etc. 

En  outre,  demeurent  inscrites  les  deux  grandes  questions  fonda- 
mentales  abordees  au  Gongres  de  Paris  en  1900  et  dont  la  discussion 
reste  ouverte  :  La  propriete  litteraire  medicale,  —  les  Statuts  de 
l’Association  internationale. 

Le  texte  des  statuts  adoptes  par  la  Conference  de  Monaco  sera 
soumis  a  la  ratification  du  Congres,  apres  quoi  ils  entreront  imme- 
•diatement  en  vigueur. 

La  premiere  reunion  de  l’Association  aura  lieu  a  Madrid,  pendant 
le  Congres.  Si  le  texte  de  Particle  ler  des  statuts  adoptes  a  Monaco 
l’est  egalement  par  le  Congres,  seront  immediatement  declares 
membres  de  l’Association  internationale  et  admis  a  prendre  part  a 
cette  premiere  reunion  «  tous  les  journalistes  agrees  par  leur  Asso¬ 
ciation  nationale  de  Presse,  sous  la  reserve  qu’un  meme  journal  ne 
pourra  avoir  plus  de  trois  representants  ni  disposer  de  plus  d’une 
voix  au  moment  des  votes  ». 

Dans  cette  premiere  seance,  le  Bureau,  actuellement  provisoire, 
de  l’Association  internationale  sera  soumis  a  la  reflection,  les  pou- 
voirs  du  president,  non  reeligible,  arrivant  a  expiration. 

MM.  les  membres  de  la  Presse  medicale  qui  auraient  des  commu¬ 
nications  a  presenter  sur  les  questions  a  l’ordre  du  jour  ou  sur  tout 
autre  sujet  de  leur  choix  se  rapportant  a  l’objet  du  Gongres,  so nt 
pries  d’en  faire  connaitre  le  titre  le  plus  tot  possible  au  Secretaire 
general,  M.  le  Dr  Larra  y  Cerezo,  17,  Leganitos,  Madrid.  S’adresser 
egalement  a  lui  pour  tout  ce  qui  concerne  les  reductions  de  frais  de 
transport  et  les  logements  a  Madrid  pendant  la  duree  du  Congres, 
enfin  pour  le  versement  de  la  cotisation  (25  pesetas). 

Les  inscriptions  de  communications  devront  etre  faites  avant  le 
31  mars  et  les  adhesions  comme  membres  du  Congres  avant  le 
15  avril. 

Tout  ce  qui  concerne  l’Association  internationale  de  la  Presse  me¬ 
dicate  doit  etre  adresse  au  Secretaire  general  de  l’Association,  le 
Dr  R.  Blondel,  8,  rue  de  Castellane,  a  Paris. 
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Le  Comite  d’organisation  du  XIe  Congres  annuel  de  l’Ameri- 
can  laryngological,  rhinological  and  otological  Society  a 

decide  que  la  prochaine  reunion  se  tiendrait  a  Lexington,  Ky.,  les 
30  avril,  ler  et  2  mai  1903. 

Le  Secretaire  nous  annonce,  en  outre,,  qu’un  prix  de  100  dollars 
sera  donne  par  le  docteur  Braden  Kyle,  de  Philadelphie,  au  meil- 
leur  travail  sur  la  rhinite  atrophique.  Sur  la  proposition  du  Comite 
d’organisation,  les  manuscrits  doivent  £tre  envoyes  au  secretaire  le 
docteur  Wendell,  G.  Philips,  350,  Madison  avenue,  New-York  city, 
avant  le  ler  fevrier  1904.  Le  travail  couronne  sera  lu  a  laXe  reunion 
annuelle.  Les  concurrents  sont  pries  de  ne  pas  signer  leurs  manus¬ 
crits,  mais  de  mettre  une  devise ;  leurs  noms  devront  etre  contenus 
dans  une  enveloppe  fermee  qui  sera  envoyee  en  m6me  temps  que 
leur  travail. 


Nominations.  —  Le  professeur  extraordinaire  docteur  Kummel, 
a  Breslau,  qui  a  eteappele  a  Heidelberg,  a  ete  remplace  par  le  privat- 
docent  docteur  Hinsberg,  venant  de  KOnigsberg. 

Au  professeur  extraordinaire  docteur  Adolf  Passow,  a  Berlin,  a 
ete  attrihue  le  titre  de  conseiller  prive  de  medecine. 

Au  conseil  sanitaire  royal  prussien  ont  ete  nommes,  en  decembre 
1902,  le  docteur  Louis  Blau,  de  Berlin,  le  docteur  Adolf  Eyssel,  de 
Cassel,  le  docteur  Bresgen,  de  Wiesbaden. 

Au  conseil  royal  de  Baviere  a  ete  nomme  le  docteur  Schubert,  de 
Nuremberg. 

Le  titre  de  professeur  a  ete  decern^  au  docteur  V.  Heckscher,  de 
Copenhague  ;  au  membre  du  conseil  sanitaire  le  docteur  Hartmann, 
de  Berlin ;  au  privatdocent  a  l’Universite  le  docteur  L.  Katz,  de 
Berlin. 

Academie  des  sciences  de  Paris.  —  Le  prix  Philipeaux  (physiolo- 
gie  experimentale,  800  francs)  vient  d’etre  decerne  a  M.  Pierre  Bonnier. 

Academie  de  medecine.  —  Le  prix  Meynot  (decerne  a  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les'  maladies  de  l’oreille,  2.600  francs)  a  ete  ac- 
corde  a  M.  Marage  (de  Paris),  pour  1’ensemble  de  ses  recherches  sur 
l’otologie. 
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George  Hunter  Mackenzie. 

Nous  avons  le  regret  d’annoncerla  mort,  a  l’age  de  cinquante-trois 
ans,  d’un  laryngologiste  bien  connu  d’Edimbourg.  Le  docteur 
Mackenzie  etait  d’une  sante  chancelante  depuis  quelques  annees, 
mais  depuis  Fete  dernier  sa  maladie  — une  affection  chronique  des 
reins  —  s’aggrava,  et  des  complications  cardiaques  et  pulmonaires 
userent  rapidement  sa  force  de  resistance.  Ne  a  Stone-Haven,  il  fit 
ses  etudes  a  FUniversite  d’Edimbourg  ou  il  conquit  ses  premiers 
grades.  En  1877,  il  devint  docteur  et  fut  recompense  d’une  medaille 
d’or  pour  un  travail  sur  l’Action  physiologique  et  therapeutique  de 
l’aconit  et  F aconitine. 

Ayant  dirige  son  activite.  sur  l’etude  des  maladies  du  nez,  du 
larynx  et  des  oreilles,  Mackenzie  travailla  longtemps  a  Londres  sous 
la  direction  de  Sir  Morell  Mackenzie  qu’il  assista  a  l’hopital.  Vers 
1879,  il  s’installa  a  Edimbourg,  ou  sa  reputation  de  laryngologiste 
ne  tarda  pas  a  se  repandre.  11  fut  de  bonne  heure  charge  du  service  de 
l’infirmerie  d’Edimbourg  pour  les  maladies  de  l’oreille  et  de  la  gorge, 
auquel  il  donna  sans  compter  son  temps  et  sa  peine;  il  en  fut  recom¬ 
pense  par  le  cas  que  faisaient  les  etudiants  de  ses  lemons  cliniques. 
11  fit  de  frequentes  publications.  Son  principal  ouvrage  fut  un  traits 
pratique  de  Fexamen  des  crachats,  qui  fut  h  Fepoque  une  impor- 
tante  contribution  au  sujet  et  conserve  encore  une  valeur  con¬ 
siderable  ;  il  est  base  sur  des  observations  originales  et  fort  Men 
illustre. 

Mackenzie  fut  president,  pendant  un  an,  de  F Association  anglaise 
oto-rhino-laryngologique  et  souvent  aussi  il  prit  une  part  impor- 
tante  au  travail  des  sections  larvngologiques  dans  les  assemblies 
annuelles  de  l’Association  Medicale  Britannique.  Il  etait  membre  de 
plusieurs  Societes  medicales  etrangeres.  Bien  qu’il  fut  d’un  caractere 
tranquille  et  enclin  &  la  solitude,  il  avait  neanmoins  un  grand  nombre 
d’amis  tant  hommes  du  monde  que  professionnels,  qui  l’avaient  en 
grande  estimc  et  qui  regrettent  sa  perte.  11  laisse  une  veuve  et  trois 
enfants .  A . 


Garrigou-Desarenes. 

Nous  apprenons  la  mort  du  docteur  Garrigou-Desarenes,  un 
des  plus  anciens  spicialistes  des  maladies  des  oreilles  et  du 
nez  de  Paris.  11  avait  dibutd  a  une  epoque  ou  l’otologie  et  la 
rhinologie  comptaient  encore  bien  peu  d’adeptes  en  France.  En 
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1863,  il  fonda,  corame  Triquet,  comme  Fauvel  et  Miot,  une  clinique 
qui  prit  rapidement  de  [’extension.  11  a  publie  dans  diderents  perio- 
diques  mddicaux  des  articles  assez  nombreux.  On  ne  doit  point  ou- 
blier  que,  sous  1’impulsion  de  Pean,  il  a  ete  un  des  premiers  a  prati- 
quer  dans  la  capitale  la  trepanation  de  l’apophyse  mastoide  tombee 
dansuninjuste  oubli.  Il  avait  invente  diffdrents  instruments,  notam- 
ment  un  otoscope  ingenieux  pouvant  rendre  des  services,  mais  que 
sa  complication  a  empeche  d’entrer  dans  l’usage  courant .  Il  s’etait 
beaucoup  occupe  aussi  de  la  galvanocaustique  chimique,  qu’ii  em- 
ployait  dans  le  traitement  des  rhinites  atrophiques  et  hypertro- 
phiques,  dans  les  obstructions  des  trompes,  etc.  Il  fit  differentes 
communications  sur  cette  question,  notamment  a  l’Academie  de 
medecine,  en  mars  1884.  Ses  travaux  surle  sujet  sont  resumes  dans 
son  interessantouvrage  :  Du  ca.ta.rrhe  chronique  hypertrophique  et 
atrophique  des  fosses  nasales.  Traitement  par  la  galvanocaustique 
chimique.  Paris,  Adrien  Delahaye  et  Emile  Lecrosnier,  1888. 

C. 


Phosphatine  F alieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate  bi- 
calcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  conti  ent  25  centigram¬ 
mes  de  phosphate: 

Le  Peptone  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Se  prendala  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 


Le  Gerant  :  Cesar  Bassim. 
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I 

(Travail  de  la  Clinique  des  maladies  des  oreilles  du  professeur 
A.  Politzer,  a  I’Universite  Imperiale  de  Vienne.) 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DES  ABCES  CEREBRAUX 
D’ORIGINE  OTITIQUE 

Par  le  Docteur  HUGO  FREY,  Chef  de  clinique. 

Parmi  les  cas  que  mon  eminent  maitre  M.  le  professeur 
Politzer  voulut  bien  me  charger  d’opbrer,  j’eus  l’occasion, 
dans  ces  deux  dernieres  annees,  d’observer  quatre  abces  du 
lobe  temporal,  mbritant  qu’on  les  etudiat  de  pres. 

Quoique  la  casuistique  des  abces  otitiques  soitassez  riche., 
ce  que  nous  savons  des  suppurations  cerbbrales  d’origine 
otitique  est  neanmoins  tres  restreint.  C’est  pourquoi  je  vou- 
drais  faire  ressortir  des  cas  mentionnes  plus  haut  quelques 
points,  qui  pourront  contribuer  a  l’eclaircissement  de  nos 
connaissances  a  ce  sujet. 

ler  cas.  —  Le  premier  cas  concerne  un  coiffeur  age  de  25  ans,  qui 
souffrait  des  sa  jeunesse  d’une  suppuration  de  Toreille  gauche. 
L’otorrhee  purulente  tarit  par  intervalles  totalement,  mais  quelque- 
‘ois  elle  revint  accompagnee  de  douleurs  violenles.  Le  15  fevriirr 
19°1»  le  nialade  ressentit  des  douleurs  intenscs  dans  l’oreille  gauche 
^  vint  nous  voir  a  la  consultation  externe  de  la  clinique.  Les 
Jours  suivants,  il  ne  revint  pas.  Le  26  fbvrier,  il  fut  transports  tie  son 
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logis  dans  l’hhpital  general.  II  se  plaignait  depuis  deux  jours  de 
mal  de  tete,  de  sentiment  de  chaleur  et  d’insomnie.  Du  delire  et  des 
vomissements  reiteres  etant  survenus,  le  malade  fut  admis  avec  le 
diagnostic  «'  meningite  »  a  un  des  services  de  l’hbpital. 

J’eus  l’occasion  de  voir  le  malade  peu  de  temps  apres  son  entree. 
Des  resultats  de  l’examen,  je  ne  veux  relever  que  ies  points 
importants  :  fievre  haute  (39°, 4),  pouls  84.  L’impression  que  le  ma¬ 
lade  offrait  elait  plutot  cello  de  la  demence  que  de  la  stupeur;  il  etait 
tr&s  inquiet,  riait  souvent,  parlait  beaucoup  de  soi-meme  et  ne  re- 
pondait  guere;  il  paraissait  avoir  oublie  quelques  mots,  par  exemple 
il  ne  pouvait  pas  dire  le  nom  de  sa  femme.  La  nuque  etait  d’une  cer- 
taine  raideur.  L’exploration  des  organes  internes  nefournit  rien  de  re- 
marquable,  ainsi  que  le  systeme  nerveux.  La  membrane  du  tympan 
de  l’oreille  gauche  manquait  presque  totalement  et  la  caisse  etait 
remplie  de  granulations  et  de  masses  de  cholesteatomc. 

Le  jour  suivant  n’apporta  pas  de  changement  essentiel,  seulement 
la  fente  palpebrale  du  cdte  droit  resta  ouverte  pendant  le  sommeil 
et  le  serrement  de  main  du  m§me  cote  etait  tres  aflaibli.  Les  deux 
papilles  decelaient  une  legere  hyperemie ;  j’entrepris  l’operation 
suivante. 

Avanttout,  je  mis  4nules  cavites  de  l’oreille  moyennc;  celles-cise 
presentment  remplies  de  granulalions,  de  masses  denses  de  choles- 
teatome  et  de  pus,  qui  etait  evidemment  expose  a  une  forte  pression. 
Apres  1’ evacuation  exacte  de  ces  parties,  j’enlevai  avec  le  ciseau  le 
legmen  du  tympan  qui  dtait  carie  ainsi  que  l’antre  et  aussi  le  bord 
de  la  portion  squameuse  du  temporal.  Apres  l’ablation  de  ces  parties, 
la  dure-mere  se  presenta  dans  une  etendue  d’une  piece  de  2  francs; 
elle  bomba  considerablement  atravers  laplaie;  elle  etait  d’un  rouge 
fonce.  Ayant  fait  une  incision  cruciale  sur  cette  parjtie  de  la  me- 
ninge,  le  lobe  temporal  prolaba  sous  la  poussee  d’une  forte  pression. 
Je  le  ponctionnai  avec  le  bistouri  de  Preysing,  dont  nous  nous  ser- 
vons  dans  ce  cas.  Apres  avoir  retire  le  bistouri,  une  grande  quan- 
tite  de  pus  jaune-vert  et  d’une  consistance  notable  jaillit  subi- 
tement.  A  ce  moment,  le  malade  fit  une  inspiration  profonde  et  le 
pouls,  jusqu’alors  tres  ralenti,  s’eleva  jusqu’a  96.  Je  penetrai  done 
avec  la  pince  usitee  dans  l’abces,et  apres  elargissement  de  l’ouverture 
il  s’evacua  encore  3  44  cuillerdes  de  pus.  Comme  apres  1’ introduction 
d’une  sonde  je  ne  trouvais  pas  une  cavite  proprement  dite,  j'en 
soupQonnai  une  dans  une  hauteur  qui  n’6tait  pas  accessible  a  mon 
instrument  introduit  dans  la  direction  actuelle.  J’enlevai  encore  un 
grand  morceau  de  la  portion  squameuse,  fis  de  nouveau  une  inci¬ 
sion  a  c6te  dans  le  lobe  temporal  et  evacuai  une  cuilleree  de  pus 
sans  trouver  une  cavite  veritable  d’abces. 

Tamponnement  aveede  lag’aze  iodoformee  par  les  deux  incisions; 
resection  du  prolapsus  c6rebral  qui  s’dtait  forme  sur  ces  entrel’aites. 
Pansement. 

Dans  les  trois  ou  quatre  journdes  suivantes,  le  malade  fut  encore 
tres  inquiet,  il  d61ira  et  on  dut  continuellement  veiller  sur  lui» 
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Ilrefusa  toute  nourriture;  peu  d’agitation,  pas  de  connaissance, 
mais  une  euphorie  etonnante.  Une  defervescence  put  bien  etre  cons- 
tatee,  mais  la  temperature  resta  toutefois  au-dessus  de  la  normale; 
elle  ne  le  devint  que  depuis  le  quatrieme  jour;  le  pouls  etait,  depuis 
l’operation,  regulier  avec  une  frequence  de  86-90. 

Pendant  le  changement  du  pansement.  qui  fut  fait  au  qua¬ 
trieme  jour,  le  prolapsus  du  cerveau  se  presenta  partiellement 
necrose.  Apres  avoir  enleve  les  tampons,  la  plaie  cerebrale  se  pre¬ 
senta  denuee  de  pus.  Le  malade  resta  encore  une  semaine  entiere 
peu  conscient  (par  exemple,  il  ne  savait  pas  qu’il  avait  ete  opere);  il 
presenta  des  perturbations  aphasiques  etparaphasiques.  La  guerison 
avan^a  neanmoins  regulierement,  les  parties  necrotiques  s’elimi- 
nerent  et  firent  place  a  des  surfaces  a  granulations  normales. 

La  plaie  offrit,  trois  semaines  apres  l’operation,  le  meilleur  aspect 
et  l’intelligence  se  retablit  sans  le  moindre  trouble.  L’enquMe  minu- 
tieuse  faite  par  M.  le  docteur  lnfeld  revela  cependant  un  resultat 
etrange.  Le  malade,  qui  etait  avant  l’operation  un  bon  arithmeticien, 
pouvait  sans  doute  additionner  et  soustraire,  mais  il  ne  pouvait 
multiplier  m<kne  des  nombres  simples  et  il  dut  apprendre  a  nou¬ 
veau  les  regies  a  ce  sujet  comme  un  ecolier. 

Le  malade  fut  congedie  six  semaines  apres  sa  reception  et  la 
guerison  de  la  plaie  fut,  apres  trois  semaines,  presque  complete. 
L’ouverture  retro-auriculaire  etait  tout  a  fait  fermee,  la  cavite  dans 
l’os  solidement  cicatrisee.  11  etait  desormais  a  l’abri  de  toute  incom- 
modite.  La  perception  auditive  etait  de  5  metres  pour  la  voix  de 
conversation  et  2  m.  1/2  pour  le  chuchotement,  ce  qui  est  un 
resultat  bien  satisfaisant  pour  la  fonction. 

Remarques  critiques.  —  Il  s’agit  d’un  cas  dans  lequel  de 
graves  ldsions  intracraniennes  se  sont  developpees,  et  qui 
ont  dtd  prdcddees  d’une  suppuration  durant  des  anndes 
entieres  et  d’un  cholestdatome.  Les  symptomes  dominants 
etaient  une  haute  fievre,  le  pouls  relativement  ralenti  et  une 
alteration  psychique.  La  localisation  des  alterations  morbides 
fut  faites  hypothdtiquement  au  lobe  temporal  a  cause  de 
l’aphasie. 

Pendant  l’opdration,  on  rencontra  une  partie  carieuse  sur 
le  toit  de  la  caisse  du  tympan  et  un  abces  dans  le  lobe 
temporal.  L’abces  n’etait  pas  capsuld.  Il  se  presenta  plutdt 
comme  une  infiltration  diffuse  de  la  substance  cdrebrale. 
Au  cours  de  la  maladie,  on  remarqua  encore  des  dldva- 
tions  de  la  temperature  et  une  progression  des  troubles  psy- 
chiques.  Ceux-ci  afferent  en  decroissant,  mais  laisserent  un 
defaut  singulier  dans  les  facultes  arithmdtiques  du  malade. 
La  guerison  complete  ne  survint  qu’apres  neuf  semaines. 
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2C  cas.  —  Charles  Gr.,  &g6  de  28  ans,  de  Yienne,  interne  dans  la 
maison  d’alienes  de  l’Etat,  fut  admis  le  22  novembre  1901  a  la  Cli¬ 
nique  otialrique.  Le  malade  eta.it  atteint,  d’apres  lc  rapport  de  la 
maison  d’alienes,  du  delire  periodique  et  presentait  par  intervalles 
des  phases  lucides.  11  fut  atteint,  le  soir  du  12  novembre,  de  mal  de 
t6te  et  de  reins  auquel  s’associerent  une  haule  temperature  et  des 
symptomes  meningitiques.  Le  19  novembre,  on  remarqua  une 
tumefaction  de  la  tempe  gauche  et,  dans  la  nuit  du  19  au20,  du  pus 
fetide  s’e  vacua  de  l’oreille  gauche.  Com  me  les  souffrances  du  malade 
ne  s’ameliorerent  que  passagerement,  on  le  fit  placer  en  vue  d’une 
operation  eventuelle  a  notre  clinique. 

Etat  du  22  novembre.  —  Le  malade  est  de  taille  moyenne,  son 
etat  de  nutrition  est  mediocre.  II  presente  une  legere  obnubilation 
intellectuelle,  mais  il  donne  quelquefois  des  reponses. 

Les  principaUx  visceres  sont  normaux.  Les  nerfs  cerebraux  sont 
sans  troubles  apparenls.  Le  fond  de  l’ceil  est  normal.  Tous  les 
reflexes  sont  legerement  exag6res.  Pas  de  rigidite  de  la  nuque. 
L’urine  est  exemple  d’albumine  et  de  sucre. 

Temperature  39°, 8,  pouls  82. 

Etat  des  oreilles.  —  Oreille  droile  normale. 

Oreille  gauche  :  le  conduit  auditif  est  fort  retreci  et  rempli  de 
pus.  Le  tympan  n’est  pas  visible  a  cause  de  l’infiltration  du  conduit. 
La  peau  au-dessus  de  l’apophyse  mastoide  ne  prescnte  rien  d’anor- 
mal.  En  avant  et  au-dessus  du  pavilion  jusqu'a  la  hauteur  du 
vertex  sc  trouve  un  gonflement  circonscrit,  qui  s'etend  presque 
jusqu’au  canthus  exterieur.  Il  est  recouvert  des  parties  molles  qui 
sont  normales,  mais  chaudes  au  toucher.  Fluctuation  netle. 

L’examen  des  fonctions  est  impossible  a  cause  de  i’engourdissc- 
ment  intellectuel  du  malade. 

22  novembre  :  Operation  dans  la  narcose  chloroformique.  —  La 
tumefaction  de  la  region  temporale  et  les  parties  molles  au-dessus 
de  l’apophyse  mastoide  furent  incisees  sur  une  longueur  de  12  cent. 
De  grandes  quantiles  de  pus  fetide  et  decolore,  qui  s’etaient  ratnas- 
sees  au-dessous  du  muscle  temporal,  jaillirent  de  la  plaie.  Lc  p6- 
rioste  etait  detacbe  de  l’os  dans  toute  l’etendue  de  l’enflure.  La  tre¬ 
panation  de  l’apophyse  mastoide  revela  que  l’os  etait  dur  et  compact, 
ne  contenant  point  de  cellules.  Le  sinus  se  trouva  a  nu  et  tres  pro- 
che  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  normale;  pulsation  nette. 
L’antre  etait  tres  mince  et  Ton  n’y  parvint  que  dans  une  profondeur 
considerable.  Ucontenait  du  pus  epais  que  j  evacuai.  Apr6s  la  sortie 
du  pus,  j’interrompis  l’operation. 

Pendant  la  nuit,  le  malade  fut  en  proie  a  une  grande  inquietude. 
Administration  d’une  forte  dose  de  morphine. 

23  novembre.  —  Le  malade  est  toujours  stupefie  et  il  parle  confu- 
sement  a  haute  voix.  Temperature  normale.  P.  82. 

24  novembre.  —  Temperature  dans  l’apres-midi  38.  P.  9). 

Malade  toujours  slupefid,  parle  confusemenl.  11  reagit  aux  appels, 

mais  il  repond  a  toutes  les  questions  avecles  mots  :  «  0  well  «  (lielas). 
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25  novembre.  —  Une  paralysie  faciale  a  droite  apparait  subitem ent 
-a  midi.  Aphasie  prononcee.  La  nuque  presente  une  rigidite  mediocre. 
Les  reflexes  profonds  du  c6te  droit  sont  renforcds.  La  force  dc  la 
main  du  m6me  c6le  est  remarquablement  affaiblie.  L’cngourdisse- 
ment  s’accroit  dans  les  deux  heures  suivantes. 

Deuxi&me  operation  dans  la  narcose  chloroformique.  —  Au 
prealable,  ponction  lombaire. —  Le  liquide  cephalo-rachidien  est 
soumis  a  une  forte  pression.  Assez  clair  dans  ses  premieres  por¬ 
tions,  il  presente  ensuite  de  petites  particules  touches  qui  augmen¬ 
ted  peu  a  peu  en  nombre.  Peu  apres  une  coagulation  se*  forme ; 
l’examen  microscopique  montre  des  leucocytes  et  quelques  bacteries 
d’une  vaelur  non  caracteristiquc. 

On  enleve  le  pansement  de  la  plaie.  Elargissement  de  l’antre 
qui  s’etend  tres  en  haut  et  est  rempli  de  pus  sous  forme  de  goutte- 
lettes.  Evidement  typique  des  cavites  de  l’oreille  moyenne.  La 
caisse  est  remplie  de  granulations.  Les  osselets  sont  introuvables. 

Degagement  de  la  fosse  moyenne  du  crane  d’abord  au  tegmen  du 
tvmpan  et  au  reeourbement  de  1’ecaille.  La  face  ext6rieure  de  la 
dure-mere  presente  une  decoloration  jaun&tre.  Ablation  d’un  mor- 
ceau  d’os  d’une  dimension  d’une  piece  de  5  francs.  L’os  est  ici  tres 
mince  et  partiellement  decolore.  La  dure-mere  de  cette  region  est 
superposee  a  une  couche  circonscrite,  onctueuse  et  jaundtre.  Celle-ci 
ne  se  laisse  pas  enlever  par  Je  raclage.  L’incision  revele  que  le  tissu 
cerebral  est  absolument  normal.  La  section  de  la  substance  mSme 
ne  fournit  pas  de  pus. 

Ablation  complete  du  tegmen  du  t'ympan.  La  dure-mere  se  pre¬ 
sente  couverte  de  granulations  et  peu  resistante.  Incision  cruciate 
d’abord  dans  la  dure-mere  et  ensuite  dans  le  lobe  temporal.  Apres 
avoir  retire  le  bistouri,  plus  de  deux  cuillers  de  pus  gras  et  fetide 
jaillissent.  Apres  l’evacuation  de  celui-ci,  une  grande  quantite  d’un 
liquide  sereux  sort  du  cervcau.  L’exploration  digitale  de  l’abces  re¬ 
vele  une  cavite  de  la  grandeur  d’une  noix,  aux  parois  bien  resis- 
tantes  qui  sont  couvertes  de  lambeaux  de  tissu.  Drainage  et  tam- 
ponnement.  Pouls  84.  Respiration  tranquille.  Patient  dort  profonde- 
ment.  Temperature  38°,  3. 

26  novembre.  —  6  h.  1/2  du  matin,  mort  subite. 

Resullat  de  Vaulopsie.  —  Abces  ancien  du  lobe  temporal  gauche 
fle  la  grandeur  d’un  ceuf.  Inflammation  circonscrite  de  1’arachnoide 
et  de  la  pie-mere.  La  dure-m^re  est  manifestement  lesee  au  niveau 
de  la  collection  purulente.  Osteite  de  l’os  temporal  gauche  et  abces 
des  parties  molles  de  la  region  temporale  du  meme  cote.  Lepto- 
meningite  dans  la  region  inferieure  de  la  moelle  epiniere.QEdeme  du 
cerveau.  Hyperemiedes  organes  inlerieurs. 

Examen  bacteriologique  de  l’ abces  (Prof.  Ghon).  —  Micr.  :  Me¬ 
lange  abondant  de  microbes  des  especes  les  plus  diverses. 

Culture  :  negative  (point  de  ddveloppement.  La  cause  en  est,  mal- 
gre  des  rechcrches  exacles,  inconnue;  la  distinction  des  especes  indi- 
y,duelles  impossible). 


310 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Considerations  cliniques.  —  II  s’agissait  d’un  malade  souf- 
frant  depuis  longtemps d’un^ddlire  periodique.  C’est  dans  un 
intervalle  lucide  qu’il  fut  atteint  de  l’affection  a  laquelle  il 
succomba. 

Malgre  les  anamn^siques  contraires,  il  dtait  atteint  d’une 
suppuration  chronique,  mais  qui  ne  lui  causa  jamais  de 
graves  incommodites. 

Dix  journees  avantsa  translation  dans  notre  clinique,  des 
douleurs  de  tete  et  de  reins  surgirent,  auxquelles  s’asso- 
cierent  des  symptdmes  mdningitiques.  Un  grand  abces  pd- 
riostal  s’installa  accompagnd  d’une  haute  fievre.  Cette  accu¬ 
mulation  pdriostale  de  pus  fut  dvacude  pendant  la  premiere 
operation  et  on  ouvrit  l’apophyse  mastoi'de  scldrosde  ainsi 
que  I’antre.  Une  operation  plus  large  n’a  pas  etd  faite  parce 
que  la  fievre  et  les  maux  de  tete  dtaient  suffisamment  expli- 
quds.  Les  symptdmes  «  meningitiques  »  ne  pouvaient  etre 
verifies  dans  notre  clinique  a  cette  epoque. 

Une  recente  exacerbation  de  la  fievre,  l’obscurcissement 
du  sensorium  et  aussi  la  paresie  du  cote  oppose  nous  enga¬ 
gement  a  une  seconde  operation.  Quoique  le  resultat  de  la 
ponction  lombaire  fut  tout  a  fait  net,  nous  ne  jugeames  pas, 
quand  mdme,  l’operation  sans  chance  de  succes. 

Je  trouvai  une  alteration  de  l’os  squameux,  une  pachymd- 
ningite  extdrieure  circonscrite  et  un  abces  du  lobe  temporal. 
L’abces  dtaitpourvu  d’une  enveloppe  resistante.Peu  de  temps 
apres,  la  stupeur  s’augmenta  et  le  malade  mourut.  L’autop- 
sie  revela  que  les  meninges  n’avaient  subi  que  des  altera¬ 
tions  peu  importantes  et  bien  limitees  qui  se  trouvaient 
seulement  pres  de  l’abces.  Les  meninges  dtaient  absolument 
indemnes  de  suppuration.  Par  contre,ilexistaitunemdningite 
purulente  dans  les  segments  inferieurs  de  la  moelle  epiniere. 
La  cause  de  la  mort  etait  dvidemmentun  cedeme  du  cerveau. 

3e  cas. —  Le  troisieme  cas  concerne  un  ouvrier  en  fer,  age  de  25  ans, 
qui  souffrait  depuis  l’&ge  de  14  ans  d’une  suppuration  bilatdrale 
de  l'oreille  moyenne.  Cette  affection  ne  lui  causait  aucune  incommo- 
dite,  sauf  une  certaine  duretd  d’oreille.  Des  le  debut  du  inois  demai, 
des  douleurs  survinrent  dans  l’oreille  droite,  qui  s’accrurent  dans  les 
jours  suivants.  Une  semaine  apres,  il  eut  aussi  des  maux  dc  tdte 
dans  la  region  temporale  du  c6te  droit.  Peu  de  temps  avant  son  ad¬ 
mission  dans  l’hdpital(21  juin),  il  futen  proieaune  forte  excitation;  il 
mena^a  ses  parents  et  pritdes  allures  singulieres.  Deux  fois  il  vomit. 

Les  principaux  viscdres  ne  prdsenterent  aucun  trouble  apparent. 
La  nuque  dtait  d’une  rigiditd  moyenne.  Le  cr&ne  ne  presentait  pas 
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uno  sensibilite  exageree  a  la  percussion.  La  reaction  des  pupilles 
se  montrait  ralentie,  le  symptome  de  Romberg  etait  present  et  les 
reflexes  patellaires  des  deux.cdt^s  apparaissaient  augmentes.  Clonus 
du  pied  reconnaissable. 

L’orei lie  gauche  presente  l’aspect  typique  de  la  suppuration  chro- 
nique.  Perforation  de  la  membrane  du  tympan  dans  sa  moitie  poste- 
rieure. 

A  droite,  le  conduit  auditif  est  tres  retreci.  Entre  les  parois 
de  celui-ci,  on  decouvrit  des  secretions  epaissies  et  des  masses  de 
cholesteatome.  L’apophyse  masto'fde  est  un  peu  douloureuse. 

Le  malade  parle  en  balbutiant;  il  est  excessivement  excite  et  donne 
une  impression  confuse.  Des  lacunes  de  l’intelligence  ne  peuvent 
cependant  6tre  conslatees.  Le  malade  etait  le  soir  tres  inquiet  et  il 
avait  de  la  fievre  (38°). 

Le  matin  suivant,  il  etait  tout  a  fait  stupefie,  ne  reagissait  pas  aux 
questions  et  aux  excitations  cutan^es.  Il  etait  couche,  la  tMe  ren- 
versee  en  arriere.  Temperature  37°, 8.  Pouls  94.  Tous  les  reflexes  sont 
abaisses. 

L’examen  ophtalmoscopique  montra  des  veines  dilatees  &  droite. 

Entre  10  et  11  heures  du  matin,  blepharoptose  a  droite,  pupille 
dilutee  au  maximum.  J’entrepris  sur-le-champ  l’operation  sui- 
vante : 

J’ouvris  l’apophyse  mastoide,  l’antre  et  la  caisse  du  tympan  selon 
la  melhode  typique.  Toutes  ces  parties  etaient  comblees  de  pus  et 
de  masses  de  cholesteatome.  Le  tegmen  de  l’antre  etait  carie  et  je 
l’enlevai  avec  le  tegmen  du  tympan  etla  partie  inferieure  de  l’ecaille. 
Au-dessus  de  la  partie  atteinte,  la  dure-mere  etait  alteree  et  deco- 
loree.  Elle  fut  incisee  avec  le  scalpel.  Alors  j’introduisis  le  bistouri  de 
Preysing  dans  le  lobe  temporal,  d’ou  jaillirent  quatre  cuillerees  de 
pus  qui  etait  evidemment  a  une  haute  pression.  Le  liquide  se  mon¬ 
trait  dans  ses  premieres  portions  epais  et  cremeux,  plus  lard  il  sepre- 
sentafluide.  L’introduction  d’une  pince  a  grains  fit  jaillir  encore  un 
peu  de  pus.  Je  penetrai  ensuite  avec  le  doigt  gante  dans  la  cax'ite  de 
l’abcfes  et  je  reussis  a  la  palper  dans  toutes  les  directions.  Elle  avait 
la  grandeur  d’une  petite  pommeet  presentaitsur  ses  parois  des  debris 
de  tissu.  La  cavite  fut  tamponnee  au  moyen  d’un  drain  fen^tre  et  la 
plaie  fut  typiquement  traitee.  Pendant  1’operation,  prolapsusdu  cer- 
veau. 

La  temperature  fut  dans  l’apres-midi  encore  un  peu  elevee,  pouls 
94.  Le  malade  dormait  toujours.  S’etant  eveille,  il  se  plaignit  de 
maux  de  t6te,  mais  le  sensorium  etait  plus  lucide  et  il  donna  des 
reponses  correctes.  Comme  son  etat  de  sante  s’ameliorait  dans  les 
jours  suivants  considerablement  et  que  son  sensorium  revenait  a  la 
normale,  on  put  nettement  remarquer  unehemiopie  du  c6te  droit. 

Le  second  jour  apresl’opdration,  le  malade  se  plaignit  de  nouveau 
de  violents  maux  de  Ude  et  au  changement  du  pansement  on  nota 
encore  un  peu  de  suppuration. 

L’exploration  digitale  de  la  cavite  purulente  montra  qu’ellc  etait 


312 


ARCHIVES  DE  I.ARYNGOLOGIE 


deja  rapetissee.  Le  malade  dormit  pendant  les  jours  suivanls  pres- 
que  continuellement.  La  pupille  droite  etait  toujours  fort  dilutee  et 
absolument  immobile  a  la  lumiere.  Pas  d’accommodation.  L’hemia- 
nopie  persistait  encore. 

-  Examen  ophtalmoscopique,  cinq  jours  apres.  Fond  de  I’ceil  tres 
voile,  les  veines  dilatdes,  les  arteres  contractees.  Apres  une  recru¬ 
descence  passagere  des  maux  de  t6te  et  de  i’inquietude,  qui  fut  ac- 
compagnee  d’une  legere  suppuration  de  la  cavite  d’abces,  le  malade 
se  porta  assea  bien. 

Le  ptosis  disparut  dans  les  semaines  suivantes,  la  cavite  d’abces 
se  rapetissait  visiblement;  le  prolapsus  du  cerveau  disparut.  La  plaie 
se  comporta  d’une  maniere  satisfaisante  et  le  malade  put  6tre  con- 
gedie  apres  un  traitement  de  trois  mois.  La  cavite  de  los  temporal 
s’epidermisiit  aussi ;  les  perturbations  du  systeme  nerveux  s’elei- 
gnirent.  Le  poids  du  malade  augmenta  remarquablement. 

La  perception  auditive  s’est  notablement  amelioree  comparatj- 
Vement  avec  la  duretd  d’oreille  qu’on  constatait  avant  l’operation. 

Considerations  cliniques.  —  Chez  un  sujet,  qui  dtait  at- 
teint  d’une  suppuration  bilaterale  de  l’oreille  moyenne, 
s’installerent  soudainement  des  maux  de  tdte  et  un  dtat  sin- 
gulier  des  fonctions  psychiques.  Point  de  symptomes  locaux 
remarquables.  De  la  fievre  rdmittente  subite  et  des  signes 
d’irritation  de  la  rdtine  droite  s’y  associerent. 

L’opdration  revela  un  point  ldsd  au  tegmen  du  tympan  et 
Ta  dure-mere  presentait  une  fistule  qui  etait  en  communica¬ 
tion  avec  une  cavite  purulente  de.  la  grandeur  d’une  petite 
pomme  et  revdtue  d’une  capsule  rdsistante. 

Apres  l’opdration,  les  symptomes  delamaladie  s’effacerent 
peu  a  peu. 

II  est  bien  remarquable  qu’une  affection  de  l’oeil,  qui  n’dtait 
au  moment  de  l’operation  qu’a  ses  debuts,  se  soit  aggravde 
pendant  les  jours  suivants.  II  est  difficile  de  conclure  a  une 
connexitd  entre  l’affection  oculaire  et  les  ldsions  du  lobe 
temporal;  il  se  peut  que  ces  symptdmes  rdsultaient  d’une 
pression  produite  par  l’abces,  mdme  apres  dvacuation. 

4e  cas.  -—  Le  quatrieme  cas  concernc  le  sieur  P.,  de  Vienne,  qui 
entra  le  6  juillet  a  la  clinique  otiatriquc. 

En  septembre  1901,  le  malade  fut  attaint  d’une  pneumome. 

Depuis  cette  maladie  il  presenta  une  otorrhee  bilaterale.  11 
devint  peu  a  peu  sourd,  d’abord  de  l’oreille  gauche,  plus  tard  de  la 
droite.  Depuis  Noel,  il  etait  complMement  sourd  des  deux  oreilles. 
Le  malade  souffrait  depuis  deux  mois  de  maux  de  tfite  et  de  vomis- 
sements  matulinaux.  11  avail  depuis  huit  jours  de  l’agrvpnie,  des  maux 
de  t^te  et  du  vomissement.  A  cause  de  ces  troubles,"  il  dut  se  faire 
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admettre  a  la  clinique.  11  avoue  s’eire  adonnd  a  l’abus  de  l’alcool;  il 
nie  toute  infection  venerienne. 

Elat  a u  moment  de  I’exa men.  —  Svsteme  osseux  vigoureux, 
musculature  moyenne,  panicule  adipeux  peu  developpe.  Les  organes 
thoraciques  ne  presentent  pas  d’alterationspathologiques.  T.  37°  8. 
Le  pouls  est  rythmique,  l’artere  radiale  un  peu  rigide,  d’une  fre¬ 
quence  de  84.  Le  foie  est  un  peu  agrandi,  les  au  tres  organes  abdo- 
minaux  n’offrent  rien  d’anormal;  Turine  se  montre  indemne  d’albu- 
mine  et  de  sucre. 

Les  nerls  cerebraux  ne  revelent  aucun  derangement.  Les  pupilles 
sont  de  la  m&me  largeur  et  reagissent  promptement.  Point  de  pa- 
resic  aux  extremites.  Les  reflexes  patellaires  sont  tellement  exa- 
geres,qu’une  legere  percussion  oule  soulevement  des  extremites  suf- 
fisent  pour  provoquer  les  convulsions  cloniques  les  plus  intcnses- 
Le  clonus  persiste  encore  en  soulevant  l’extremite  tendue.  L’examen 
des  reflexes  du  pied  revele  sur  tous  les  deux  c6tes  des  mouvements 
cloniques  qui  peuvcnt  6tre  supprimes  par  une  flexion  dorsale  forcee 
du  pied.  Point  d’irradiation  des  reflexes.  Au  clonus  pateliaire  s’asso- 
cient  des  mouvements  cloniques  du  maxillaire  inferieur  et  une  agi¬ 
tation  du  corps  entier.  Les  reflexes  des  bras  sont  tres  accentuds.  Les 
reflexes  du  masseter  sont  egalement  exageres;  on  y  voit  mdme  par- 
fois  des  mouvements  cloniques.  Immediatement  apresl’examen  dans 
la  position horizontale,  dansla  situation  assise,  on  examineles  reflexes 
patellaires.  Us  ne  se  presentent  guere  renforces.  En  se  couchant  de 
nouveau,  le  malade  ne  presente  plus  de  clonus.  Les  mains  etendues 
ne  montrent  point  de  tremblemenc.  Pas  d’allerations  dans  la  sphere 
sensible,  point  d’ataxie  dans  la  position  horizontale.  La  pression.  des 
muscles  du  mollet  ne  cause  point  de  douleurs.  Le  symptome  de  Ro- 
senbach  manque,  celui  de  Romberg  est  net. 

En  marehant  les  yeux  clos,  le  malade  est  tres  indecis  et  il  chan- 
celle. 

Etat  des  oreilles.  —  Oreille  gauche  :  on  voit  au  fond  des  polypes 
et  des  masses  de  cholesteatome.— Oreille  droite  :  dans  la  profondeur 
on  voit  egalement  des  polypes  avec  un  reste  epaissi  et  rougi  de  la 
membrane. 

Le  Weber  est  lateralise  tant6t  a  la  tete,  tantot  a  droite.  Le  Rinne 
est  negatif.  La  conduction  aerienne  est  supprimee.  La  conduction 
cranio-tympanale  est  tres  diminuec.  L'audition  des  voyelles  persiste 
encore  a  droite.  Le  malade  pretend  ne  rien  entendre  quand  on  lui 
Crie  dans  Toreille  gauche. 

Cours  de  la  maladie.  —  12  juillet  :  Les  reflexes  sont  toujours  un 
Peu  renforces.  Des  mouvements  cloniques  ne  peuvcnt  plus.Stre  sus- 
ciles.  Les  maux  de  t£te  et  la  sensibilite  pour  la  percussion  sont  di- 
ttinues.  Point  de  vomissement;  le  vertige  manque.  Le  sommeil  est 
toujours  un  peu  trouble.  L’otorrhee  est  peu  considerable. 

I?  juillet.  — lnsomnie.  Des  douleurs  rhumato'ides  dans  la  nuque  et 
dans  la  tfite. 

27  juillet.  —  Comme  lc  malade  refuse  l’operation  proposee,  on  le 
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congedie.  Point  de  symptdmcs  meningitiques,  point  de  maux  de  tete. 
L’cxamen  desfonctions  ne  revele  aucun  changement. 

27  aout.  —  Retour  du  malade  a  notre  clinique. 

11  pretend  avoir  souffert  depuis  son  renvoi  de  I’hdpital  de  veh6- 
ments  maux  de  tete.  Aussi  ses  allures  ont  pris  un  aspect  singulier. 
Selon  la  relation  de  ses  parents,  il  commen§a  dans  la  nuit  a  se 
demener  cornme  un  fou  et  a  les  menacer,  etc. 

Le  malade  donne  l’impression  d’etre  un  peu  stupefie.  T.  38;  P. 
84.  Stat.  pr.  Les  organes  interieurs  sont  normaux.  Les  nerfs  cere- 
braux  sont  intacts.  Les  reflexes  patellaires  sont  Ires  renforces,  sur- 
tout  a  gauche.  Les  reflexes  de  la  plante  du  pied,  du  cremaster  et  du 
triceps  sont  plus  faibles  a  droite  qua  gauche.  Le  serrement  de  la 
main  droite  est  plus  faible  que  celui  de  la  gauche.  En  se  tenant 
debout  ou  en  allant  yeux  clos,  le  malade  ne  presente  pas  d’alte- 
ration  de  l’equilibrc.  La  colonne  vertebrale  ne  revele  nulle  sensibilite 
augments  a  la  pression.  Les  mouvements  sont  libres.  En  examinant 
le  malade  dans  la  position  horizontale,  on  remarque  une  legere 
ataxie  dans  les  extremites.  Les  deux  oreilles  montrent  une 
surdite  presque  totale;  a  droite,  on  trouve  un  reste  d’ou'ie  pour  les 
voyelles.  L’etat  des  oreilles  presente  le  m§me  aspect  que  pendant  le 
dernier  examen.  Difference  minime  de  la  temperature  en  fa- 
veur  de  Tapophyse  mastoide  gauche.  La  sensibilite  pour  la  percus¬ 
sion  y  est  tres  faible;  elle  se  presente  un  peu  accusee  sur  une  partie 
situee  a  1  cent,  au-devant  et  au-dessus  du  recourbement  anterieur 
de  l’helix. 

Operation  dans  la  narcose  chloroformique.  —  Incision  rectan- 
gulaire  derriere  et  au-dessus  du  pavilion ;  operation  radicale 
tvpique,  qui  revele  du  pus,  des  granulations  et  des  masses  de  cho- 
lesteatome  dans  les  cavites  de  l'oreille  moyenne.  Degagement  de  la 
dure-mere  sur  le  tegmen  du  tympan,  qui  n’dtait  pas  carie  expres- 
sement,  mais  couvert  de  granulations  sur  les  deux  cotes  et  sur  la 
surface  exterieure  de  l’ecaille.  La  dure-mere  se  presentait  ici  un 
peu  epaissie  et  d’une  couleur  bleu  rougeHtre  foncee.  Cependant  elle 
n’etait  pas  troptendue.  L’incision  de  la  dure-mere  produisituneample 
hemorragie  et  l’ecoulement  d’une  mince  quantite  de  liquide.  Le  lobe 
temporal  se  montrait  legerement  ^tendu ;  exterieuremcnt,  rien 
d’anormal.  L’incision  avec  le  bistouri  de  Preysing  dans  des  direc¬ 
tions  diverses  ne  revele  point  de  pus.  L’exploration  digitale  de  la 
plaie  ne  donne  aucun  resultat.  Suture  de  la  plaie.  Tamponnement. 

Le  soir,  le  malade  ne  ressent  plus  de  douleurs  ;  il  se  plaint  d’une 
soif  tres  forte.  Le  sensorium  est  plus  lucide  qu’avant  l’opdration. 

28  aout.  —  Elevation  de  la  temperature:  39°, 3.  Le  malade  se  sent 
subjectivement  assez  bien. 

3  septembre.  —  Le  bien-6tre  du  malade  fait  des  progres ;  il  com¬ 
mence  a  faire  des  promenades  au  jardin.  Temperature  normale. 

4  septembre.  —  Changement  du  pansement.  On  voit  maintenant 
du  pus  qui  jaillit  d’une  fagon  pulsatile  de  la  plaie  d’incision  du  lobe 
temporal.  Jepenetre  avec  la  pince  a  grains.  Il  s’ecoule  une  cuillerde 
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de  pus  fetidc  et  decolore  de  la  region  anterieure  du  lobe  temporal. 
L’exploration  digitate  revele  aussi  une  grande  quantile  de  pus. 
Drainage  avcc  des  bandes  de  gaze  iodoformee.  Tamponnement  de  la 
plaie.  Le  malade  se  couche.  11  tombe  aussitot  dans  l’engourdisse- 
ment  et  presente  une  dvidente  aphasie  amnesique,  parle  en  em- 
ployant  des  phrases  insensees  et  incoherentes.  Une  demi-heure  apres 
surgissent  des  acces  epileptiformes.  Ceux-ci  debutent  avec  des 
convulsions  dans  les  phalanges  de  l’extremite  superieure  et  infe- 
rieure  du  cot4  droit  et  se  propagent  d’une  fatjon  ascendante.  Les 
convulsions  interessent  aussi  le  nerf  facial  et  passent  de  l’autre  cote. 
A  la  fin  on  voit  survenir  des  convulsions  cloniques  et  toniques  gene¬ 
ralises,  la  conscience  est  constamment  trouble.  Ces  symptomes 
causent  une  elevation  de  la  temperature:  39°, 8.  Changement  du 
pansement.  On  evacue  de  nouveau  une  cuilleree  et  demie  de  pus 
fetide,  mais  les  symptdmes  mena^ants  ne  montrent  aucune  remis¬ 
sion,  les  convulsions  s’aggravent  malgre  de  copieuses  doses  de  mor¬ 
phine.  Le  pouls  est  abaisse  et  ralenli. 

5  septembre.  —  Apres  un  delai  de  vingt-quatre  heures,  les  convul¬ 
sions  ont  cesse.  Le  malade  est  tout  a  fait  inconscient ;  la  respiration 
se  presente  superficielle  et  acceleree.  Commencement  du  rdle  tracheal. 

6  septembre.  —  Mort. 

Autopsie  :  abces  du  lobe  temporal  gauche,  carie  de  l'os  petreux, 
cedeme  du  cerveau,  degen^rescence  des  organes  parenchymateux. 

Considerations  cliniques.  —  A  une  otorrhde  bilaterale  qui 
durait  depuis  plusieurs  annees,  s’associerent  des  sympto¬ 
mes  indiquant  une  irritation  intracranienne.  On  remarqua 
aussi  une  surdite  totale  bilaterale.  Des  symptomes  locaux 
ne  purent  6tre  observes.  Apres  quatre  semaines  survinrent 
des  troubles  psychiques  accompagnds  de  maux  de  tete.  La 
fievre,  la  sensibilite  augmentde  de  l’ecaille  gauche  et  un 
l^ger  affaiblissement  dans  l  innervation  de  la  moitie  droite 
du  corps  nous  engagerent  a  ouvrir  la  fosse  moyenne  du 
crane.  On  ne  trouva  d’abord  aucun  processus  intracranien. 
On  ne  reussit  a  ddcouvrir  un  abces  au  lobe  temporal  gauche 
qu’a  l’occasion  du  changement  de  pansement.  Immediate- 
ment  apres  l’dvacuation  de  l’abces,  des  sympt6mes  d’une 
lesion  de  la  capsule  interne  se  prdsenterent.  Peu  de  temps 
aPyes  survint  la  terminaison  fatale.  L’autopsie  ne  rdvdla 
qu  un  cedeme  de  la  substance  cerebrale  voisine  de  l’abces. 
Toutes  les  autres  alterations  anatomiques  manquerent.  Point 
de  meningite. 

Ce  qu’il  faut  remarquer  danstous  ces  cas  c’  estqu’ils  rdve- 
ent  des  particularites  qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  phy- 
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sionomie  typique  des  abces  cerebraux.  II  etait  impossible  au 
commencement  de  formuler  un  diagnostic  precis.  Nous 
avons  observe  dans  tous  ces  cas  des  elevations  de  la  tempe¬ 
rature  qui  ne  sont  pas  a  present  attribuees  habituellement  a 
des  abces  cerebraux  non  compliques. 

Suivant  Korner  ( Maladies  otiques  du  cerveait,  des  me¬ 
ninges  et  des  sinus,  3e  edition,  page  49),  il  est  douteux  que 
la  fievre  derive  dans  ces  cas  de  l’abces  ou  de  l’affection  des 
oreillesetdes  os.Ilajoute  quel’augmentation  de  temperature 
n’est  jamais  elevee,  si  elle  se  presente  au  cours  d’un  abces 
cerebral  non  complique. 

Oppenheim  ( Berliner  Klin.  Wochenschrift ,  1896,  Nr.  45) 
pretend  que  l’hypothese  d’un  abces  cerebral  est  tres  invrai- 
semblable  si  la  temperature  presente  de  hautes  elevations. 
Excepte  le  second  cas  qui  6tait  complique  par  une  pachy- 
meningite  externe  et  d’une  meningite  spinale,  il  s’agissait 
de  collections  purulentes  d’un  type  non  complique.  Cepen- 
dant  il  faut  remarquer  que  la  fievre  ne  cessa  point  dans  le 
deuxieme  cas,  meme  apres  l’evacuation  de  l’abces  et  l’abla- 
tion  des  depots  pachymeningitiques. 

L’autre  cas  qui  a  ete  suivi  d’autopsie  ne  presenta  aucune 
alteration  pathologique,  excepte  un  oedeme  de  la  substance 
cerebrale  voisine  de  l’abces. 

Si  nous  acceptons  neanmoins  que  l’abces  cerebral  incom- 
plique  evolue  sans  elevation  remarquable  de  la  tempera¬ 
ture.  il  nous  faut  admettre  qu’il  s’agissait  dans  ces  cas  d’un 
oedeme  inflammatoire  ou  d’une  encephalite  commengante. 
Cette  supposition  ne  peut  pas  encore  etre  prouvee. 

^  L*es  deux  cas  gueris  presentent  aussi  des  symptdmes  qui 
s  expliquent  facilement  par  des  alterations  dans  la  subs¬ 
tance  cerebrale  adjacente  a  l’abces,  par  exemple  la  rigidity 
de  la  nuque  du  premier  et  du  troisieme  cas  et  les  troubles 
oculaires.  On  pourrait  doncpretendre,  avec  quelque  reserve, 
qu  il  s’agissait  dans  tous  ces  cas  d’abces  qui  etaient  accom- 
pagnes  d’affections  inflammatoires  dans  le  voisinage.  En 
admettant  cette  supposition,  il  nous  faudrait  regarder  ces 
cas  comme  compliques,  dans  le  sens  des  auteurs. 

Muller  [Arch.  f.  Ohrenheillc.,  Bd.  50,  Nr.  1)  a  essaye  d’etablir 
une  difference  entre  les  abces  parenchymateux  et  inter stitiels. 
Cette  hypothese  ne  fut  guere  acceptee.  Mon  premier  cas, 
dans  lequel  on  ne  pouvait  trouver  ni  une  cavite  d’abces 
proprement  dite,  ni  une  membrane  d’enkystement,  pourrait 
bien  se  ranger  dans  la  premiere  categorie.  La  marche  cli- 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


317 


nique  de  ce  cas  ne  prdsente  done  rien  qui  pourrait  justifier 
une  disjonction  d’une  valeur  pratique. 

La  ponction  lombaire  ne  fut  exeCutee  qu’une  fois  comme 
moyen  de  diagnostic.  Elle  presenta  un  resultat  remar- 
quable.  Le  liquide  cdrdbro-spinal  dtait  considerablement 
troubld  et  coagulable.  On  trouva  aussi  quelques  microbes. 
L’autopsie  ne  montra  ndanmoins  aucune  meningite  dans 
la  cavity  cranienne,  mais  une  mdningite  circonscrite 
dans  la  partie  infdrieure  de  la  moelle  epiniere.  Le  trou¬ 
ble  de  la  sdrositd  edrdbro-spinale  est  du  a  cette  derniere 
circonstance.  On  conteste  deja  g^ndralement  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  permette  une  deduction  sure  quant  k  l’exis- 
tence  ou  a  l’absence  d’une  meningite  diffuse.  Le  resultat 
que  j’ai  obtenu  dans  ce  cas,  est,  a  mon  avis,  unique.  II 
revele  une  nouvelle  source  d’erreurs  dont  il  faudra  tenir 
compte  a  l’avenir.  Si  en  pareille  occurrence  le  rdsultat  de  la 
ponction  lombaire  nous  engageait  a  renoncer  a  toute  inter¬ 
vention,  nous  courions  le  risque  de  perdre  un  malade 
encore  susceptible  d’etre  sauve.  II  n’est  guere  douteux 
qu’une  meningite  suppurde  isolee  de  la  moelle  dpiniere 
peut  retrograder  ou  plutot  guerir.  La  mort  du  malade  en 
question  ne  se  rapporte  pas  aux  alterations  qui  eurent  pour 
consequence  de  troubler  le  liquide  cdphalo-rachidien. 

Un  point  tres  important  au  point  de  vue  du  diagnostic 
consiste  dans  les  troubles  psychiques  sur  lesquels  il  importe 
de  revenir. 

Dans  le  premier  cas,  on  remarqua  des  allures  singulieres  : 
une  inquidtude  dans  la  sphere  motrice  et  aussi  de  la  loqua- 
citd;  l'attention  ne  pouvait  guere  etre  fixde  et  le  malade 
presentait  une  euphorie  ddnude  de  fondement.  Dans  le 
deuxieme  cas  existait  aussi  une  grande  inquietude;  le  ma¬ 
lade  parlait  tres  haut,  il  dtait  ddsoriente,  mais  le  sensorium 
n’etait  pas  trop  trouble. 

Ainsi  les  deux  derniers  malades  etaient  tres  excitds ;  ils 
menagaient  de  voies  de  fait  leurs  parents,  parlaient  d’une  ma- 
niere  saccadde  et  prdsentaient  une  grande  loquacite. 

L’existence  de  ces  phenomenes  morbides,  dans  ces  cas, 
me  fait  soupqonner  qu’ils  se  retrouvent  plus  souvent  que 
l’on  ne  supposerait  d'apres  ce  qui  en  a  dte  dit  jusqu’ici.  Si 
cette  prdsomption  se  vdrifiait,  nous  aurions  un  criterium 
diagnostique  important  de  plus.  L’explication  de  leur 
genese  ne  se  heurte  point  a  de  graves  difficultes. 

Quant  a  Vindication  de  l’ operation  q n  pareille  occurrence 
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il  y  a  peu  de  chose  qui  serait  digne  d’etre  mentionne.  Les 
symptdmes  indiquerent  une  complication  endocranienne; 
celle-ci  ne  resta  douteuse  que  dans  le  quatrieme  cas,  mais 
la  fievre  et  la  sensibility  augmentee  au  niveau  de  l’ycaille 
du  temporal  donnerent  assez  de  motifs  pour  se  prononcer 
en  ce  sens.  La  surdity,  qui  se  dyveloppa  dans  le  dernier  cas 
en  peu  de  temps,  ne  put  6tre  interprdtee  comme  un  symp- 
tome  local  d’un  abces  temporal,  car  l’otorrhye  chronique 
bilaterale  dtait  une  raison  suffisante.  La  discussion  du  phe- 
nomene  intyressant  de  la  surdite  croisde  nous  menerait  trop 
loin. 

L 'operation  fut  executee  selon  les  mythodes  qui  sont  en 
usage  a  notre  clinique.  Le  succes  en  est  incontestable. 

Nous  avons  trouvd  dans  les  cas  2  et  3  une  continuity  de 
ldsions  entre  les  parties  atteintes  de  la  dure-mere  etl’abces. 
Dans  les  deux  autres  cas,  l’affection  de  l’os  au  toit  de  la 
caisse  nous  fournit  les  indications  nycessaires  pour  l’explo- 
ration.  Nous  reussimes  dans  tous  les  cas  a  effectuer  une 
evacuation  totale  de  l’abces  en  partant  comme  point  de 
depart  de  l’oreille  moyenne.  La  trypanation  laterale  sur  ie 
lobe  temporal  et  l’incision  de  celui-ci  dans  le  premier  cas 
ytaient  bien  justifies,  mais  pas  absolument  necessaires. 
La  voie  auriculaire  offrit  done  un  rdsultat  satisfaisant 
dans  le  second  cas,  tandis  que  l’ouverture  par  dehors  avait 
yty  inefficace.  II  ressort  de  ces  faits  a  nouveau  1’excel- 
lence  de  cette  methode  d’operation  qui  consiste  a  cher- 
cher  1’ abces  cdrybral  dans  la  direction  qu’a  prise  la  mala- 
die  elle-meme.  Cette  rndthode  ne  prdsente  que  des  avan- 
tages  sur  les  anciens  procedds  de  trepanation  de  la  surface 
cranienne.  U exploration  digitale  de  l’abces  nous  a  rendu  des 
services  prycieux,  parce  qu’elle  permet  l’evacuation  totale 
de  la  collection  purulente.  Dans  le  troisieme  cas,  elle  a 
empychy  la  rytention  du  pus  dans  les  diverticules  de  la 
cavity  de  1’ abces.  Cette  conduite  operatoirc  parait  surtout 
exempte  de  tout  danger. 

Les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  des  cas  preeddents 
pour  notre  th6rapeutique  future  peuvent  £tre  rysumees  de 
la  maniere  suivante  : 

1°  L’observation  clinique  rend  tr£s  probable,  et  l’autopsie 
prouve,  que  les  abces  cyrybraux  sont  parfois  entourys  par 
des  oedemes  d’une  grande  ytendue,  et  cela  a  un  moment  ou 
l’abces  ne  s’accompagne  point  de  symptdmes  locaux.  Comme 
ces  oedemes  peuvent  amener  une  terminaison  fatale  et  pi'd- 
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coce,  l’indication  (Tune  incision  exploratrice  |du  cerveau 
existe  deja  quand  on  ne  constate  encore  que  des  symp- 
tomes  nerveux  diffus. 

2°  L’existence  de  la  fievre  n’est  nullement  un  criterium 
sur  contre  l’hypothese  d’un  abces  cerebral.  On  peut  au  con- 
traire  quelquefois  observer  des  Ovations  de  la  tempera¬ 
ture  sans  qu’il  s’agisse  d’un  «  abces  compliqud  »,  d’apres  la 
terminologie  usuelle  des  auteurs. 

3°  L’existence  des  leucocytes  ou  des  microbes  dans  le 
liquide  retire  par  la  ponction  lombaire  ne  permet  point  de 
conclusion  sur  un  processus  mdningitiquC  diffus.  Meme  une 
tendance  exagdrde  du  liquide  a  la  coagulation  n’est  pas  une 
preuve  certaine  de  l’existence  d’un  processus  infiammatoire 
intracranien.  Oes  observations  demontrent  avec  precision 
qu’un  rdsultat  quelconque  de  la  ponction  lombaire  ne  peut 
jamais  en  lui-rndme  etre  une  contre-indication  pour  une 
intervention. 

4°  Les  alterations  psychiques  indiqudes  offrent  des  crite- 
riums  diagnostiques  d’une  grande  importance  et  peuvent 
contribuer  a  faire  supposer  l’existence  d’un  abces  cerebral. 

5°  L'ouverture  sysldmatique  des  cavitds  de  l’oreille 
moyenne  et  la  recherche  des  parties  affectdes  du  c6td  de 
l’oreille  offrent  de  meilleures  chances  pour  la  ddcouverte 
des  abces  cdrebraux  que  la  recherche  par  la  region  tempo- 
rale.  L’dvacuation  des  abces  par  la  voie  de  l’oreille  moyenne 
suffit  entierement. 

b°  L’exploration  digitale  de  l’abces  n’est  pas  du  tout 
nuisible  si  elle  est  executee  avec  quelque  precaution,  et  elle 
est  bien  propre  a  une  evacuation  convenable. 


II 


ETUDE  CLINIQUE  ET  PHYSIOLOGIQUE  DE  ^OBSTRUCTION 
NASALE 

Par  le  Docteur  A.  COERTADE, 

Ancien  Assistant  d’oto-rhino-laryngologie. 

Si  on  jugeait  de  l’importance  d’unsymptdme  par  sa  gravity, 
au  point  de  vue  du  danger  de  raort  qu’il  faitcourir,  onserait 
tente  de  regarder,et  bien  a  tort,  la  gene  respiratoire  comme 
une  chose  negligeable.Cependant,  la  dyspn^e  nasale,  causae 
par  l’obstruction,  est  d’une  extreme  frequence ;  elle  s’observe 
dans  un  grand  nombre  d’affections  nasales,  les  unes  graves, 
les  autres  benignes  ;  de  plus,  elle  est  souvent  le  premier 
symptdme  qui  attire  l’attention  du  malade  sur  l’£tat  de  son 
rhino-pharynx. 

C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  accorder  a  ce  symptdme  et. 
a  sa  cause,  l’obstruction,  une  place  importante  en  noso- 
graphie. 

Dans  certains  cas,  la  dyspnee  nasale  est  latente  et  il  faut 
attirer  l’attention  du  patient  sur  ce  point  pour  obtenir  une 
reponse  affhunative  ;  aussi,  a-t-on  cherchd  a  s’affranchir, 
dans  une  certaine  mesure,  de  ^appreciation  plus  ou  moins 
exacte  du  malade,  enimaginantdes  procedesou  instruments 
qui  la  revdlaient  objectivement  et  en  indiquaient  le  degrd. 

Les  affections  nasales  ne  se  bornent  pas  toujours  a  troubler 
la  fonction  respiratoire  de  cet  organe,  elles  determinent 
encore,  assez  souvent,  des  troubles  a  distance  dont  il  faut 
reconnaitre  le  point  de  depart  pour  les  traiter  efficacement  ; 
on  est  alors  guidd  vers  cette  piste  par  la  g&ne  respiratoire 
nasale  plus  ou  moins  notable  qu’accuse  le  malade  ou  qu’on 
lui  ddcouvre. 

Des  instruments  destines  a  decouvrir  et  mesurer  le  manque 
de  permeability  du  nez,  aucun  n’est  passe  dans  la  pratique 
courante  soit  a  cause  de  l’insuffisance  des  rdsultats,  soit  a 
cause  des  difficulty  de  la  manipulation  ou  du  long  temps 
qu’elle  exige.  Dans  ce  m6me  but,  nous  avons  trouvd  une 
instrumentation  simple  et  d’un  emploi  rapide  qui  permet 
soit  d’apprdcier  la  quantity  relative  d’air  qui  passe  par 
chaque  orifice  respiratoire,  soit  d’en  marquer  la  pression. 
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Grace  a  eux,  on  peut  dtudier  physiologiquement  les 
troubles  respiratoires  d’origine  nasale,  avec  toute  la  rigueur 
qu’exige  la  clinique  courante  ;  l’obstruction  nasale,  au  lieu 
d’etre  soumise  a  la  seule  appreciation  du  malade  ou  de 
l’examen  objectif  parfois  insuffisant,peutdtre  mensuree  avec 
la  meme  precision  que  Test  le  pouls  avec  les  instruments 
approprids. 

DE  LA  FONGTION  RESPIRATOIRE  DU  NEZ  A  l’eTAT  NORMAL 

Le  nez  n’estpas  seulement  l’organe  de  l’odorat,mais  encore 
un  organe  qui  joue  un  r61e  important  dans  diverses  autres 
fonctions  :  le  gout,  la  respiration,  la  phonation  et  l’audi- 
tion. 

De  ces  diverses  fonctions  la  moinsimportanteest,peut-etre, 
celle  qui  lui  est  propre  :l’odorat.  Nombreux,  en  effet,  sont  les 
gens  dont  le  sens  de  l’odorat  est  dmousse  ou  aboli  et  qui, 
cependant,  ne  sont  guere  incommodes  par  cette  perte  ;  il 
n’en  est  pas  de  meme  lorsque  la  respiration  nasale  est  dif¬ 
ficile  ou  impossible,  que  la  voix  estmodifiee  dans  son  timbre, 
que  l’audition  est  diminude  par  le  fait  des  ldsions  qui  sie- 
gent  dans  les  fosses  nasales. 

Les  fosses  nasales  constituent  le  lieu  de  passage  normal 
de  l’air  qui  doit  pendtrer  dans  les  voies  adriennes  et  toute 
obstruction  de  ces  cavites  modifie  le  mode  respiratoire  et  les 
qualites  physiques  de  l’air  inspire. 

La  pdndtration  de  l’air  dans  les  voies  respiratoires  peut 
se  faire  soit  exclusivement  par  le  nez,  soit  par  la  bouche, 
soit,  simultandment,  et  dans  des  proportions  variables,  par 
l’un  et  l’autre  orifice  ;  la  premiere  modalitd  reprdsento 
l’dtat  normal,  les  deux  autres  Tdtat  pathologique. 

II  estrare  d'observer  la  respiration  exclusivement  buccale, 
parce  que  la  gdne  est  si  considerable  que  les  patients  vont 
consulter  et  se  faire  traiter  avant  que  le  resultat  ultime  soit 
atteint ;  il  est  beaucoup  moins  rare  d’observer  des  cas  de 
respiration  presque  completement  buccale  dans  les  cas  de 
polypes  volumineux  du  nez,  d’hypertrophie  des  cornets,  de 
symphyse  vdlo-pharyngde. 

Dans  la  majority  des  cas  ou  le  mode  respiratoire  n’est  pas 
normal,  la  respiration  est  mixte  ou  bucco-nasale  et,  le  plus 
souvent,  il  y  a  predominance  de  la  respiration  nasale. 

Mdme  dans  les  cas  attdnuds,  la  gdne  apportde  par  cette 
lagon  anormale  de  respirer  incite  souvent  le  malade  ou  son 
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entourage  quand  il  s’agit  d’enfants,  ce  qui  est  fr^quemment 
le  cas,  a  demander  l’avis  du  nfedecin  pour  renfedier  a  cet 

etat. 

Cette  gene,  dont  se  plaint  le  malade,  oblige  de  maintenir 
la  bouche  entr’ouverte  pour  respirer  librement,  s’explique 
assez,  quand  on  se  rappelle  les  modifications  imprinfees  a 
l’air  qui  traverse  les  fosses  nasales. 

Grace  aux  vibrisses  qui  s’entre-croisent  dans  les  narines, 
a  l’humidite  constante  de  la  muqueuse  et  de  l’epitheiium  cilie 
qui  la  revet,  les  poussieres  atmospheriques  sont  partielle- 
ment  arretees  au  passage  et  sont,  plus  tard,  expuls^es  par 
l’eternuement  ou  Faction  de  se  moucher. 

Tout  le  monde  a  remarque  le  mucus,  charge  de  poussieres 
gris-noiratre,  que  l’on  mouche  apres  un  sejour  prolonge 
dans  une  salle  de  fete  ou  un  long  parcours  en  chemin  de 
fer  ;  une  partie  de  ces  corps  etrangers  minuscules  franchit 
la  zone  de  protection  et  s'arrete  soit  dans  le  pharynx,  soit 
dans  l’arbre  bronchique  ;  dans  certains  cas,  ils  arrivent 
jusqu’aux  poumons  et  s’y  incrustent  en  determinant  des 
lesions  appelees  pneumokonioses  :  anthracosis,  siderosis, 
chalicoses,  suivant  que  le  corps  stranger  se  compose  de 
charbon,  de  fer  ou  de  silice. 

A  part  les  cas  ou  le  sujet  est  oblige,  par  sa  profession,  a 
vivre  constamment  dans  un  milieu  charge  de  poussieres, 
comme  les  mineurs,  les  polisseurs,  les  scieurs,  etc.,  etc.,  les 
fosses  nasales  constituent  une  barriere  assez  efficace  pour 
s’opposer  a  la  penetration  de  ces  petits  corps  etrangers  dans 
les  voies  aeriennes. 

Dans  la  respiration  buccale,  ces  memes  poussieres  qui 
auraient  ete  arretees  par  le  nez,  se  deposent  sur  les  parois 
de  la  bouche,  du  pharynx  et  de  l’arbre  bronchique  ;  aussi 
les  sujets  qui  dorment  la  bouche  ouverte  se  plaignent-ils,  le 
matin, d’avoir  la  bouche  pateuse  et  seche  et  d’expectorer  des 
mucosites  grisatres. 

Ce  r61e  de  filtre  n’est  pas  le  seul  que  possedent  les  fosses 
nasales,  car  elles  modifient  encore  la  temperature  et  l’humi- 
dite  de  Fair  qui  les  traverse,  comme  Font  demontre  de  nom- 
breux  experimentateurs  parmi  lesquels  nous  citerons  Gre- 
hant,  Aschenbrandt,  Bloch,  Kayser,  Schutter. 

Aschenbrandt  (l)etudia  les  trois  questions  suivantes  :  1°A 
quel  degre  Fair  est-il  echauffe  par  son  passage  dans  le  nez  ; 

(1)  Ueber  die  Bedeutung  der  Nose  in  liespirat.  Wurtzbour#,  1886. 
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2°  a  queldegre  est-il  saturd  de  vapeur  d’eau  ;  3°  jusqu’a  quel 
point  le  nez  arrdte-t-il  les  poussieres  ? 

Pour  dlucider  la  premiere  question,  il  bouche  une  narine 
avec  un  tube  de  verre  qui  communique  avec  un  aspirateur 
qui  debite  5  litres  en  30  secondes,  ce  qui  equivaut  a  20  res¬ 
pirations  de  demi-litre  chacune  par  minute  ;  sur  le  trajet  de 
l’aspirateur  au  nez  et  a  une  faible  distance  de  celui-ci,  se 
trouve  un  thermometre,  inclus  dansle  tube. 

Quand  l’aspirateur  marche,  Pair  entre  par  la  narine  libre, 
et  sort  par  la  narine  obturde  pour  se  rendre  a  l’aspirateur ; 
Aschenbrandt  constate  que  la  temperature  de  Pair  s’est  dlevee 
de  8  ou  12°  a  30  ou  31°. 

Pour  mesurer  la  quantite  de  vapeur  d’eau  que  Pair  em- 
prunte  a  la  muqueuse  nasale,  il  place,  sur  le  trajet  du  nez  a 
l’aspirateur,  un  tube  en  V  rempli  de  pierre  ponce  imbibde 
d’acide  sulfurique  ;  il  constate  que  Pair  expird  dtait  sature 
de  vapeur  d’eau  apres  avoir  traversd  le  nez. 

Quant  aux  poussieres  d’amidon,  Aschenbrandt  constate 
qu’elles  n’allaient  pas  plus  loin  que  le  nasopharynx. 

Bloch  (1)  a  tird  des  experiences  qu’il  a  faites  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  La  tempdrature  de  Pair  expird  est  de  13  a  20°  plus  elevde 
que  celle  de  Pair  inspire. 

2°  L’action  thermique  de  la  muqueuse  nasale  est  d’autant 
plus  marquee  que  Pair  extdrieur  est  plus  froid;  cette  action 
est  constante  et  peut  s’exprimer  dans  les  conditions  nor- 
2 

males  par  la  formule  suivante  :  E  =  ^  (37— *),  £reprdsentant 

la  tempdrature  de  Pair  extdrieur;  P  elevation  de  la  tempdra¬ 
ture  est  done  les  deux  tiers  de  la  diffdrence  entre  37°,  la  tem¬ 
pdrature  du  corps,  et  t. 

3°  L’action  thermogene  de  la  cavite  buccale  est  insigni- 
fiante  par  comparaison  avec  celle  de  la  cavitd  nasale. 

4°  La  chaleur  ddgagde  par  la  muqueuse  nasale  a  chaque 
inspiration  (la  tempdrature  extdrieure  dtant  moderde)  est 
^gale  a  6  calories-grammes. 

5°  L’air  qui  sort  du  nez  est  aux  deux  tiers  sature ;  quelques 
auteurs  meme  prdtendent  avec  Kayseret  Aschenbrandt,  qu’a 
sa  sortie,  il  est  completement  saturd  d’humidite. 

6°  Les  fosses  nasales  agissent  comme  filtres  vis-a-vis  des 

(1)  Arch,  of  Otology,  vol.  XVII,  1888  ;  Die  Pathol,  und  Therapie  der 
Mundalynung  [Zeitsch.  filr  Ohr.,  1889). 
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poussi&ies  ;  la  quantity  des  poussieres  qui  passent  ndanmoins 
depend,  d’une  part,  de  leur  poids,  de  leurs  dimensions  et  de 
leur  degre  d’hygrometrie  et,  d’autre  part,  de  la  viscosity 
plusou  moins  grande  de  la  secretion  de  la  muqueuse. 

7o  Pendant  la  respiration  normale,  la  langue  est  appliqu6e 
eontre  le  palais  et  la  bouche  est  maintenue  ferm^e  par  la 
simple  pression  de  Pair  exterieur. 

8°  Tout  agent  mdcanique  ou  chimique  ou  thermique  qui 
vient  en  contact  de  la  muqueuse  nasale  pendant  Pinspiration 
produit  immediatement  un  arret  de  l’acte  respiratoire ;  cet 
arret  est  suivi  d'une  inspiration. 

Ces  conclusions  sont  a  peu  pres  les  mSmes  que  celles 
de  Mac  Donald  (1).  Kayser  (2),  r^pdtant  les  experiences 
d’Aschenbrandt,  a  observe  que  Pair  inspire  etant  a  10  ou  12° 
arrive  a  la  temperature  de  31  a  32°  quand  il  a  traverse  les 
fosses  nasales ;  que  cet  air  est  sature  d’humidite  et  que  le  nez 
n’arrete  pas  les  poussieres  aussi  completement  que  l’admet- 
tait  Aschenbrandt. 

Kayser  etudia  aussi  les  modifications  que  subit  Pair  quand 
i-1  ne  fait  que  traverser  la  bouche  et  le  naso-pharynx.  Pour 
cela,  il  introduit  un  tube  de  caoutchouc  dans  une  narine  et 
le  pousse  jusqu’au  pharynx;  l’autre  narine  6tant  fermee, 
Paspirateur  est  mis  en  communication  avec  la  bouche  ;  Pair 
aspire  par  le  tube  de  caoutchouc  entre  en  contact  avec  le 
pharynx  et  la  bouche  avant  de  se  rendre  dans  Paspirateur. 
Kayser  trouva  que  la  temperature  de  Pair  ne  s’eievait  que 
d’un  demi-degre  de  moins  que  par  son  passage  dans  le  nez; 
d  ou  il  conclut  que  la  respiration  buccale  peut  remplacer  la 
respiration  nasale  sans  inconvenient  pour  le  chimisme  respi¬ 
ratoire. 

Apres  les  critiques  de  Bloch,  il  r^pete  ses  experiences  sur 
un  homme  dont  l’orifice  sup6rieur  du  larynx  etait  complete¬ 
ment  bouche  par  Pepiglotte  a  la  suite  d’une  operation.  Il 
trouva  que  la  temperature  de  Pair  passant  par  le  nez  s’eievait 
de  16  a  32°;  celle  de  Pair  qui  n’avait  traverse  quele  pharynx 
et  la  bouche  atteignait  30°, 7;  quanta  la  vapeur  d’eau,  elle 
pesait  0  gr.  203  pour  Pair  nasal  et  0  gr.  199  pour  Pair  buccal 
dans  les  5  litres  d’air  qui  avaient  ete  utilises,  ce  qui  equiva- 
laita  40  gr.  6  et  39  gr.  8  par  metre  cube.  Ces  poids  corres¬ 
pondent  a  la  saturation  de  Pair  a  35°, 5  et  33°  et  non  a  32°  qui 


(1)  The  respiratory  function  of  the  nose,  Londres,  1889, 

(2)  Pfluger  s  Arehiv.,  1888. 
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est  la  temperature  constatee  par  l’experimentateur  ;  il  est 
done  probable  que  des  gouttes  de  salive  ont  pu  6tre  entrai- 
nees  par  l’air  et  fausser  ainsi  les  resultats. 

Schiitter  (1)  etudia  a  son  tour  la  question  sur  un  malade  qui 
avait  ete  tracheotomise ;  il  employa  une  canule  special e  qui 
obturait  completement  la  trachee  et  emp&chait  ainsi  l’air 
expire  de  passer  par  le  nez  et  la  bouche. 

La  moyenne  des  observations  montra  que  la  temperature 
de  Pair  nasal  etait  de  33°  et  celle  de  l’air  buccal  de  32°, 2; 
l’air  aspird  par  le  nez  et  sortant  par  la  fistule  tracheale 
avait  done  0°,8  de  plus  que  celui  qui  avait  penetre  par  la 
bouche. 

Les  5  litres  d’air  inspires  par  le  nez  contenaient  142  mil¬ 
ligrammes  d’eau  et  ceux  qui  avaient  passe  par  la  bouche 
126  milligrammes. 

Pour  etudier  le  degrd  de  chaleur  que  peuvent  communiquer 
la  trachee  et  le  larynx  a  l’air  qui  les  traverse,  Schiitter  fait 
aspirer  l’air  par  la  canule  et  le  recueille  au  fond  de  la  bouche 
avec  un  tube  en  verre  que  le  malade  maintient  entre  les 
levres  ;  la  moyenne  obtenuea  ete  de  32°, 2. 

Schiitter,  en  raison  de  la  faible  difference  de  0°,8  que  pre¬ 
sente  l’air  suivant  qu’il  passe  par  le  nez  ou  la  bouche,  es- 
time  que  «  Phomme  peut  se  passer  du  nez  et  de  la  bouche 
pour  chauffer  et  humecter  Pair,  pourvu  que  la  trachee-artere 
le  laisse  entrer  librement  ».  S’il  est  ddsagrdable,  pour  une 
personne  accoutumee  a  respirer  par  le  nez,  de  recourir 
accidentellement  a  la  respiration  buccale  a  cause  de  l’obs- 
truction,  si  cela  lui  donne  une  sensation  de  dess^chement,  il 
ne  s’ensuit  pas  que  la  respiration  par  la  bouche  soit  nuisible 
parce  que  l’dpithelium  dess6che  ne  rend  plus  de  chaleur  et 
de  vapeur  d’eau  (Bloch). 

Apres  cette  constatation,  on  pourrait  croire  que  Schiitter 
admet  qu’il  est  indifferent  de  respirer  par  le  nez  ou  par  la 
bouche;  il  n’en  est  rien  a  cause  de  Pinfluence  diffdrente 
que  presente  la  respiration  nasale  ou  buccale  sur  la  circu- 
laiion. 

Il  s  appuie  sur  les  experiences  de  Braun  et  Classen  (2),  qui 
ont  obtenu  une  pression  negative  de  4  a  6  millimetres  de 
mercure  pour  la  respiration  nasale  et  seulement  4  millimetres 
on  inspirant  par  la  bouche.  Voltolini  (3)  a  vu'  le  manometre 

0)  Ann.  des  maladies  de  Voreille ,  du  larynx  et  du  nez,  1893. 

P  Zeilschr.  far  Anat.,  1876. 

(3)  Die  Rhinosc.  und  Pharyngose.,  1879. 
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accuser  une  pression  de  230  millimetres  de  mercure  pen¬ 
dant  l’expiration  forc£e  par  une  narine  et  seulement  160  mil¬ 
limetres  par  la  bouche  ;  la  pression  negative  estaussi  plus 
forte  pour  la  respiration  nasale  que  pour  la  buccale. 

Les  experiences  que  nous  avons  rapportees  sont  la  repro¬ 
duction  de  celles  qu’avait  faites  Grehant(J)  des  1864  ;  il  avait 
constate  que  l’air  inspire  et  expire  par  la  bouche  atteint  une 
temperature  de  33°, 9,  tandis  qu’il  atteint  35°, 3  s’il  nepasse  que 
par  le  nez;  d’ou  une  difference  de  1°,4  en  faveur  des  fosses 
nasalespourla  calorification.  La  temperature  exterieure  etant 
de22°,reldvation  de  temperature  de  l’air  respire  etait  done  de 
11°, 9  dans  le  premier  cas  et  13°, 3  dans  le  second. 

Malgrd  la  discordance  qui  existe  dans  les  conclusions  des 
divers  exp6rimentateurs,  aucun  n’admet  que  la  respiration 
buccale  vaille  la  respiration  nasale  etpuisse  lasuppleer  sans 
inconvenients. 

D’ailleurs,  plus  que  toutes  les  experiences,  1’affirmation 
de  bien-etre  qu’accusent  les  malades  lorsque  la  permeabilite 
nasale,  momentanement  troubiee,  est  r6tablie,  prouve  assez 
la  superiorite  de  la  respiration  par  le  nez.  A  ce  propos,  nous 
ferons  remarquer  que  l’incommodite  ressentie  par  le  ma- 
lade  n’est  pas  proportionnelle  au  degre  destruction,  mais 
a  la  soudainete  du  changement;  on  voit,  ainsi,  des  cas  de 
soudure  presque  complete  du  voile  du  palais  a  la  paroipos- 
terieure  du  pharynx,  soudure  qui  ferme  l’espace  libre  et  in- 
terrompt  presque  entierement  le  passage  de  l’air  par  le  nez, 
ou  le  malade  sent  moins  de  g6ne  que  n’en  produit  un  fort 
enchifrenement  chez  un  individu  normal ;  dans  le  premier 
cas,  Pocclusion  pharyng^e  a  et6  graduelle  et  a  mis  plusieurs 
semainesou  mois  pourse  produire,  de  sorte  que  le  malade  a 
eu  le  temps  de  s’adapter  asa  nouvelle  condition,  tandis  que 
dans  le  second  elle  a  dt6  relativement  brusque  et  a  surpris 
Tdconomie.  On  retrouve  des  conditions  analogues  dans  les 
obstructions  laryngdes  graduelles  a  la  suite  de  tuberculose, 
cancer  ou  autres  tumeurs  ;  il  est  fort  probable  que  si  on  re- 
duisait,  en  un  temps  tres  court,  le  calibre  de  la  glotte  au 
degrd  ou  elle  se  trouve  dans  le  premier  cas,  le  malade  suc- 
comberait  en  quelques  heures  a  l’asphyxie  ;  ainsi  dans  l’oe- 
deme  de  la  glotte  on  peut  voir  le  malade  succomber  alors 
que  l’espace  libre  est  encore  plus  grand  qu’il  ne  l'est  dans 
certains  cancers  ou  tuberculoses  larynges. 

(1)  Rechercfi.es  physiques  sur  la  respiration  de  I’homme  (Journ.  de 
Vanat.  et  phys.,  1684.) 
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ETIOLOGIE  DE  ^OBSTRUCTION  NASALE 

Tres  nombreux  sont  les  cas  ou  la  respiration  nasale  n’est 
pas  exclusive,  tant  les  causes  d’obstruction  sont  varices  et 
frequentes  ;  sur  100  personnes,  prises  au  hasard,  que  nous 
avons  examinees,  les  deux  tiers  seulement  respiraient  par 
le  nez,  l’autre  tiers  recourait  a la bouche  pour  cette  fonction  . 

Par  obstruction  nasale  il  ne  faut  pas  entendre  seulement 
l’6tat  d’une  fosse  nasale  qui  ne  peut  plus  laisser  passer  d’air, 
ce  qui  s’observe  assez  rarement,  mais  encore  l’etat  ou  se 
trouve  la  cavitd  lorsque  son  calibre  est  tel  que  I’air  ne  peut 
passer  en  quantity  suffisante  pour  assurer  une  respiration 
facile  et  aisee  dans  tous  les  actes  de  la  vie. 

Ainsi;  certaines  personnes  ont  une  respiration  nasale  suffi¬ 
sante  tant  qu’elles  sont  au  repos,  mais  sont  obligees  d’ouvrir 
la  bouche  pour  respirer  des  qu’elles  marchent  un  peu  vite 
ou  montent  un  escalier;  l’espace  nasal  n’est  plus  assez  spa- 
cieux  pour  laisser  passer  Fair  n^cessaire  a  une  respiration 
plus  active. 

L’insuffisance  nasale  peut  6tre  periodique,  intermittente  ou 
permanente.  Certains  sujets  peuvent,  dans  la  journee,  respirer 
presque  exclusivement  par  la  bouche,  mais  aussitdt  que  la 
volontd  ne  s’exerce  plus,  comme  dans  le  sommeil,  la  respi¬ 
ration  devient  bucco-nasale  ;  cette  forme  periodique,  assez 
fr^quente  chez  les  enfants  porteurs  de  vegetations  adenoi'des 
peu  volumineuses,  est  l’indice  d’une  obstruction  peu  pro- 
noncee. 

La  forme  intermittente  s’observe  dans  les  memes  condi¬ 
tions  pathologiques  que  la  precedente ;  elle  n’apparait  qu’a 
l’occasion  d’une  respiration  plus  active. 

En  general,  chez  un  meme  sujet,  le  degre  d’impermeabilite 
varie  suivant  certaines  circonstances  de  milieu  et  d’etat  de 
sante  ;  ainsi,  certaines  obstructions  augmentent  pendant  la 
periode  menstruelle  ou  lorsque  le  temps  est  froid,  humide  ; 
d  s’agit  alors  d’une  tumefaction  des  cornets  ou  de  polypes 
muqueux  dont  le  volume  subit  quelques  variations  suivant 
certaines  circonstances. 

L ’obstruction  est  permanente  lorsqu’elle  est  continue  et 
qu’il  est  impossible  au  malade  de  respirer  longtemps  par  le 
nez  en  maintenant  la  bouche  fermee  ;  elle  peut  subir  aussi 
des  oscillations  accidentelles  dans  son  degrd,  mais,  a  aucun 
foment,  le  nez  n’est  assez  libre  pour  permettre  une  respira¬ 
tion  facile. 
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La  cause  de  l’obstruction  peut  etre  passagere  ou  durable, 
brusque  ou  lente,  aigue  ou  chronique  ;  ainsi,  dans  le  coryza 
elle  est  aigue  mais  passagere,  dans  l’hdmatome  de  lacloison 
elle  est  brusque  et  peut  dtre  passagere  ou  durable  suivant 
Involution  de  l’affection. 

A  une  obstruction  permanente,  de  degrd  moyen,  peut 
s’ajouter  une  affection  aigue  comme  le  coryza,  qui  vient  en 
augmenter  l’intensite. 

L’obstruction  peut  exister  au  point  de  vue  anatomique  sans 
l’dtre  au  point  de  vue  physiologique  ;  une  Crete  ou  une  devia¬ 
tion  legere  de  la  cloison  peut  retrdcir  l’espace  libre  d’une 
fosse  nasale  sans  que  pour  cela  le  malade  se  plaigne  de  res- 
pirer  difficilement  par  le  nez  ;  *le  peu  d’air  qui  passe  du  cote 
atresie  ajoute  a  celui  qui  traverse  l’autre  fosse  nasale  nOr- 
male  suffit  a  une  respiration  normale. 

II  ne  faut  considerer  comme  obstruction  que  les  cas  ou  il 
existe  des  troubles  physiologiques,  ou  le  malade  se  plaint 
d’etre  gene  lorsqu’il  respire  exclusivement  par  le  nez  et  ou  il 
est  contraint  d’entr’ouvrirla  bouche  pour  respirer  librement. 

Meme  avec  cette  restriction,  les  causes  d’insuffisance 
nasale  sont  si  frequentes  que  leur  enumeration  equivaut 
presque  afairel’inventaire  des  affections  du  nez  etdu pharynx; 
aussi  nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue. 

Les  affections  obstruantes  du  nez  sont  le  plus  souvent 
acquises ;  quelquefois,  mais  rarement,  elles  consistent  en 
malformations  congenitales. 

Imperf oration  des  choanes.  —  Le  nez  peut  etre  malforme, 
soit  parce  que  l’orifice  posterieur  est  plus  ou  moins  comple- 
tement  obture  par  une  membrane  ou  une  cloison  osseuse, 
soit  parce  que  l’orifice  antdrieur  est  oblitdrd  ou  insuffisamr 
ment  large.  Nous  avons  observd  une  fillette  de  7  ans  dont  la 
narine  gauche  presentait,  a  un  centimetre  environ  du  bord 
de  l’orifice  antdrieur  dunez,  un  diaphragme  dpais,  perford  a 
son  centre  d’un  orifice  d'environ  deux  millimetres  de  dia- 
metre  ;  la  moindre  mucosite  la  bouchait  et  s’opposait  d’une 
fagon  complete  au  passage  de  Fair  par  cette  fosse  nasale. 

Imperforation  des  narines.  Etroitesse  congenitale  des  fosses 
nasales.  —  Le  squelette  des  fosses  nasales  peut  dtre  mal- 
formd,  au  point  de  vue  physiologique,  lorsque  les  parois 
externes  sont  trop  rapprochdes  de  la  cloison  et  laissent  un 
espace  libre  ti’op  dtroit  pour  que  Fair  puisse  circuler  facile- 
ment.  Cette  conformation  se  traduit  extdrieurement  par  un 
nez  saillant,  tres  dtroit  en  largeur ;  c’est  Fopposd  du  ndz 
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^largi  epatd  des  negres.  Le  sujet  qui  est  ainsi  conforme  prc- 
sente  le  facies  dit  addno'idien,bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  vege¬ 
tations  adenoides  comme  un  enfant  delO  ans  que  nous  avons 
examine  qui  avait  de  1’insuffisance  nasale  uniquement  pour 
cette  cause. 

En  ce  qui  concerne  les  lesions  acquises,nous  les  passerons 
en  revue  en  suivant  les  regions  d’avant  en  arriere. 

L’obstruction  des  narines  peut  tenir  a  une  affection 
cutanee  comme  le  sycosis  ou  1’ impetigo  qui  est  assez  frequent 
chez  les  jeunes  sujets  ;  la  formation  incessante  des  croutes, 
constamment  arrachees  avec  le  doigt,  peut  amener  une  gene 
considerable  de  la  respiration  nasale,  surtout  la  nuit. 

La  deviation  ou  luxation  du  bord  antero-inf erieur  de  la 
cloison  se  presente  sous  forme  d’une  crete  saillante  dirigee 
d’avant  en  arriere  et  placee  parfois  assez  loin  de  la  sous- 
cloison  cutanee;  la  narine  dans  laquelle  elle  fait  saillie  est 
retrdcie  d’autant. 

Le  cartilage  de  la  cloison  peut  se  devier  un  peu  au-dessus 
de  json  bord  antdro-inferieur,  pour  former  un  mamelon 
regulier,  arrondi,  ressemblant  a  une  moitie  de  cerise  qui 
seraitaccolee  par  sa  face  plane  sur  le  cartilage  ;  cette  forme 
de  deviation,  facilement  visible  en  ecartant  simplement  l’aile 
du  nez,  est,  quelquefois,  prise  par  les  parents  des  enfanls 
pour  unetumeur,  «  un  morceau  de  chair  ». 

L’ aspiration  de  Vailedu  nez  est  une  cause  de  dyspnee  nasale 
qu’il  faut  connaitre ;  a  chaque  inspiration  un  peu  forte,  on 
voit  le  pli  qui  borde  en  haut  l’aile  du  nez  attire  en  dedans 
contre  la  cloison  du  nez  ;  si  l’inspiration,  qui  a  une  pression 
negative,  est  difficile,  l'expiration,  au  contraire,  est  facile  et 
repousse  en  dehors  l’aile  du  nez.  Le  trouble  fonctionnel, 
peu  apparent  pendant  la  respiration  calme  de  l’etat  de  repos, 
se  r^vele  surtout  quand  l’apport  d’air  doit  etre  augmente 
comme  pendant  les  exercices  physiques;  le  sujet  est  alors 
oblige  d’ouvrir  la  bouche  pour  respirer. 

,  be  lupus  et  la  syphilis  pauvent  amener  un  retrdcissement 
des  narines,  soit  par  retraction  cicatricielle,  soit  parsoudure 
des  parois  opposes  ;  les  brulures,  les  traumatismes  peuvent 
Produire  ce  mfime  resultat. 

Les  fosses  nasales  proprement  dites  sont,  le  plus  souvent, 
e  siege  des  lesions  qui  produisent  l’obstruction. 

Le  traumatisme  peut  se  presenter  sous  diverses  formes  : 
°up,  chute,  introduction  de  corps  etrangers  dans  les  fosses 
nasales,  etc. 
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Une  chute  ouun  coup  sur  le  nez  peut  determiner  une  frac¬ 
ture  des  os  propres  du  nez  ou  de  la  cloison  avec  hematome, 
et  donner  lieu,  plus  tard  ,  a  une  deviation  ou  un  ^paississe- 
ment  de  la  cloison. 

Un  traumatisme  frequent  dans  le  jeune  age,  c’est  l’intro- 
duction  de  corps  etrangers  les  plus  varies  ;  comme  c’est  a 
l’insu  des  parents  que  cette  petite  operation  est  faite,  elle 
passe  inapergue  jusqu’au  moment  ou  les  accidents  eclatent: 
hemorragie,  obstruction,  rhinite  purulente,  tumefaction  du 
nez.  En  voici  deux  exemples  :  un  enfant  de  4  ou  5  ans  s’in- 
troduit  dans  la  narine  droite  un  pois  sec  ;  trois  jours  apres, 
le  dos  du  nez  est  tumefie  et  l’enfant  mouche  des  mucosites 
sanguinolentes  ;  sur  les  demandes  reiterees  de  la  mere,  il 
avoue,  apres  quelques  timides  denegations, s’etre  introduit  un 
pois  que  nous  pumes  extraire  sans  beaucoup  de  difficultes. 

Un  autre  enfant,  age  de  7  ans,  mouche,  depuis  quatre  ans, 
du  pus  sanguinolent  et  tres  fetide  par  la  narine  gauche  ;  on 
ignorait  les  causes  de  cette  particularity,  car  l’enfant  n’avait 
jamais  fait  d’aveux  et  ne  s’etait  jamais  plaint.  A  l’examen, 
nous  trouvons  dans  la  fosse  nasale  gauche  un  corps  gris 
noiratre,  un  peu  mobile,  dur  au  contact  du  stylet  mais 
presque  entierement  serti  par  un  bourgeonnement  de  la 
muqueuse ;  sous  le  chloroforme,  nous  parvenons  a  extraire 
le  corps  du  delit,  represente  par  un  bouchon  de  liege  d’un 
centimetre  de  diametre  et  d’un  centimetre  de  long,  mais 
recouvert  de  sels  calcaires,  ce  qui  avait  donne  lieu  a  la  sen¬ 
sation  de  durete  en  explorant  avec  le  stylet. 

Incomparablement  plus  frequentes  sont  les  malformations 
de  la  cloison  sous  forme  de  deviations  ou  d 'epaississements 
isoles  ou  associds. 

Les  statistiques  fournissent  des  proportions  de  SO  a  75 
pour  100  suivant  les  observateurs.  Cette  grande  frequence 
ne  donne  pas  la  mesure  exacte  du  nombre  destructions  qui 
peuvent  exister  sur  100  individus,  car  une  deviation  ou  un 
epaississement  moddrd  est  compatible  avec  une  bonne  respi¬ 
ration  nasale,  quoiqu’il  fasse  nombre  dans  la  statistique. 

La  deformation  de  la  cloison  prdsente  des  degrds  tres 
variables  ;  elle  peut  £tre  tres  16gere  et  ne  g6ner  en  rien  ou 
etre  assez  prononcee  pour  obturer  presque  compl&temont 
une  fosse  nasale.  La  bosselure  est  tantot  limit^e  en  forme  de 
mamelon,  tantbt  demi-cylindroide  a  direction  verticale  ou 
oblique;  elle  peut  etre  double  et  donner,  sur  une  coupe  trans- 
versale  du  nez,  la  forme  d’un  8. 
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Si  la  cloison  est  quelquefois  simplement  divide,  il  est  plus 
frequent  de  voir  un  epaississement  s’adjoindre  a  la  deviation, 
ce  qui  contribue  a  diminuer  encore  le  calibre  de  la  cavite 
nasale. 

La  pathog^nie  de  cette  deformation  a  suscite  bien  des  dis¬ 
cussions;  il  faut  admettre  que  les  causes  en  sont  multiples. 
On  a  incrimine  l’habitude  de  se  moucher  toujours  avec  la 
m6me  main  et  d’imprimer  au  nez  des  mouvements  de  latera¬ 
ls  constamment  dirigds  dans  le  m£me  sens  ;  on  a  accuse 
encore  l’usage  de  coucher  l’enfant  sur  le  cote  et  de  faire 
porter  la  pointe  du  nez  sur  le  traversin  ;  d’autres  ont  pense 
qu'il  s’agissait  d’un  trouble  dans  le  developpement  de  la 
cloison,  enserree  entr.  deux  parois  resistantes  :  la  voute  pala¬ 
tine  en  bas  et  le  corps  du  sphenoi'de  en  haut,  etc.,  etc. 

Lerdle  du  traumatisme,  evident  pour  les  uns,  a  ete  con- 
teste,  et  bien  &  tort,  par  les  autres;  nous  avons,  en  effet, 
observe  un  assez  grand  nombre  de  deviations  chez  des 
enfants  de  tout  age  et  dont  quelques-uns  n’avaient  que  de 
3  a  4  ans  ;  chez  tous,  l’obstruction  datait  d’une  chute  violente 
sur  le  visage  que  l’enfant  se  rappelait  avoir  faite  ou  dont  les 
parents  se  souvenaient,  en  raison  de  la  violence  de  l’accident 
et  de  l’hemorragie  a  laquelle  il  avait  donne  lieu. 

Quant  a  repaississement  de  la  cloison  qui  accompagne  la 
deviation,  nous  pensons  qu’il  faut  l’attribuer  a  la  perichon- 
drite  ou  a  la  periostite  qui  succede  au  traumatisme  nasal  et 
a  l’hypergenese  qui  en  est  la  consequence,  surtout  &  laperiode 
de  croissance;  on  peut  m6me  se  demander  si  la  rhinite 
muco-purulente  des  enfants  ne  pourrait  pas  donner  lieu  au 
meme  travail  inflammatoire. 

L’epaississement  se  presente  sous  forme  d’une  crete  dont 
la  longueur  et  le  relief  sont  variables  ou  d’une  saillie  conique 
dont  la  base  repose  sur  la  cloison  ;  cette  forme  est  appeiee 
eperon  de  la  cloison.  La  cr6te  peut  etre  assez  volumineuse 
pour  combler  en  partie  la  portion  la  plus  large  des  fosses 
nasales :  le  meat  infdrieur.  A  cette  lesion  vient  frdquemment 
s’ajouter  l’hypertrophie  d’un  ou  plusieurs  cornets  ou  des 
vegetations  adenoides  qui  cDntribuent  a  augmenter  Ins¬ 
truction. 

Nous  ne  ferons  que  signaler,  com  me  lesions  du  squelette  de 
la  paroi  externe,  la  saillie  anormale  de  la  bulle  ethmoiAale 
et  la  dilatation  kystique  du  cornet  moyen  osseux. 

Les  lesions  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  sont  tres 
ll>equentes  ;  le  gonflement  peut  n’etre  que  temporaire  comme 
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dans  le  coryza  aigud  friyore  ou  le  coryza  spasmodique  ou  bicn 
6tre  plus  durable  ou  permanent, comme  on  l’observe  dans  le 
coryza  chronique ,  Yhyperlrophie  des  cornets. 

La  rhinile  fibrineuse,  comme  l’indique  son  nom,  est  carac- 
tdrisee  par  la  presence*  dans  les  fosses  nasales  d’un  produit 
pseudo-mcmbraneux  dans  lequel  on  trouve  le  bacille  de 
Loeffler,  si  frequemment,  que  certains  auteurs  en  font  une 
dipht^rie  nasale  primitive. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observes,  l’affection  estrestee 
unilateral  et  n’a  pas  gagn6  le  pharynx  ;  il  n’y  a  eu  aucun 
retentissement  facheux  sur  Tdtat  general,  si  ce  n’est  que 
l’obstruction  complete  d’une  fosse  nasale  genait  la  respira¬ 
tion  et  par  la  m6me  troublait  le  sommeil ;  la  gu^rison  a  eu 
lieu  sans  complications  et  sans  paralysies;  la  marche,  revo¬ 
lution  de  la  maladie  sont  done  difT^rentes  de  ce  que  Ton 
observe  dans  la  diphterie  des  autres  regions. 

Nous  n’avons  observe  qu’un  cas  de  coryza  caseeux;  c’dtait 
chez  un  enfant  de  4  a  5  ans  dont  la  fosse  nasale  gauche  £tait 
remplie  d'un  magma  semblable  a  du  fromage  blanc  dess£ch£; 
l’ablation  a  la  curette  ne  permit  pas  de  trouver  de  corps 
etranger  au  centre,  comme  certains  auteurs  en  ont  rencontre. 

Tandis  que  Duplay,  Cozzolino,  Moure,  Natier,  Mass£i  en 
font  une  entity  morbide,  Garel,  Potiquet,  Beausoleil,  Arslan 
regardent  cette  affection  comme  secondaire  a  une  autre 
lesion:  corps  stranger,  sinusite,  etc, 

Les  corps  etrangers  qui  sdjournent  longtemps  dans  les 
fosses  nasales  se  recouvrent  a  la  longUe  d’un  d6p6t  de  sels 
calcaires  qui  grossit  peu  a  peu  et  arrive  &  former  une  pierre 
appelde  rhino  lithe  ;  il  est  des  cas  ou  on  n’a  pas  retrouv^  au 
centre  de  la  rhinolithe  le  corps  Stranger  qu’on  soupgonnait, 
mais  simplement  du  pus  desseche  qui  avait  servi  d’amorce 
a  l'incrustation. 

La  muqueuse  qui  recouvre  l’un  des  cornets  peut  adherer 
a  la  muqueuse  de  la  cloison  par  une  surface  plus  ou  moins 
6tendue.  Cette  sxjnechie  est  parfois  cong^nitale,  maisle  plus 
souvent  elle  est  acquise  et  succede  a  des  cauterisations  au 
galvanocautere  de  la  surface  des  cornets  infdrieur  ou  moyen; 
la  destruction  de  l’dpithdlium  et  le  gonflement  par  reaction 
du  cornet  cauterisd  amenent  celui-ci  au  contact  de  la  cloison 
avec  laquelle  il  se  soude  ddfinitivement;  l’^tendue  de  l’adhdi- 
rence  peut  aller  de  quelques  millimetres  a  lou  2  centimetres 
en  longueur  sur  4,  5  ou  6  millimetres  de  hauteur.  La  gene 
respiratoire  qui  r<5sulte  de  cette  coalescence  depend  de  son 
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siege  et  de  son  dtendue;  quand  il  n’y  a  qu’un  pont  filamen- 
teux  tenu,  il  n’y  a  pas  de  gene  mecanique  de  la  respiration, 
mais  il  peut  survenir  des  accidents  reflexes. 

A  la  suite  d’un  coup  ou  d’une  chute  sur  le  nez,  on  peut 
observer  un  dpanchement  sanguin  entre  le  cartilage  de  la 
cloison  et  la  muqueuse  qui  la  recouvre  ;  cet  hdmatome  peut 
6tre  unilateral  ou  bilateral. 

Il  se  presente  sous  la  forme  d’une  tumeur  rdgulierement 
arrondie  comme  un  segment  de  sphere,  rouge,  depressible 
au  stylet  et  obturant  plus  ou  moins  la  fosse  nasqle  ;  la  gene 
respiratoire  a  laquelle  elle  donne  lieu  n’a  debute  qu'apres  le 
traumatisme. 

La  collection  sanguine  peut  donner  lieu  a  la  formation 
d’un  abces  si  on  attend  l’ouverture  spontande  ou  si  la  tumeur 
n’est  pas  soignde  convenablement. 

Le  lupus  de  la  muqueuse  nasale  se  prdsente  sous  forme  de 
petites  granulations  de  couleur  livide  ou  d’une  masse  bour- 
geonnante  implantde  sur  la  cloison  cartilagineuse  et  accom- 
pagnde  de  nodules  plus  petits. 

Ce  tissu  ndoplasique  peut  aboutir  a  la  sclerose  ou  a  l’ulce- 
ration  et  order  ainsi  des  adhdrences  vicieuses  qui  diminuent 
le  calibre  des  fosses  nasales. 

La  tuberculose  nasale  prdsente  deux  modalites  cliniques 
(Cartaz)  :  l’une  ulcdreuse,  et  l’autre  pseudo-polypoide.  La 
tumeur  tuberculeuse  siege,  gdndralement,  a  la  partie  antd- 
rieure  de  la  cloison;  elle  forme  une  tumeur  d’aspect  fram¬ 
boise  de  couleur  pale  avec  une  large  base  d’implantation ; 
I’exploration  avecle  stylet  est  indolente,mais  provoque  faci- 
lement  une  ldgere  hdmorragie. 

L’obstruction  nasale  est  done  proportionnde  au  volume  de 
la  tumeur;  dans  un  cas,  que  nous  avons  observe,  elle  bou- 
chait  presque  entierement  la  narine. 

La  syphilis  peut  agir  sur  la  permdabilitd  des  fosses  nasales 
a  deux  pdriodes  :  a  la  premiere  et  a  la  troisieme.  Le  chancre, 
accident  primitif,  a  dtd  observe  un  certain  nombre  de  fois 
dans  le  nez;  la  tumefaction  qu'il  provoque  a  dtd  prise,  plu- 
sieurs  fois,  pour  une  tumeur.  La  raretd  d’un  pareil  siege  fait 
que  l’observateur  ne  pense  pas  a  la  possibility  d’un  chancre 
et  ne  recherche  pas  l’engorgement  ganglionnaire  qui  l’ac- 
Compagne  toujours. 

Les  manifestations  tertiaires  de  la  syphilis  nasale  sont  de 
beaucoup  plus  frdquentes.  Garel,  Bernoud  lui  reconnaissent 
rois  formes  :  1°  dans  l’infiltration  diffuse  gdneralisde,  qui  est 
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la  forme  de  debut  la  plus  fr^quente,  toute  la  muqueuse  est 
tumdfidie,  ce  qui  diminue  d’autant  l’espace  libre.  «  La  cavitd 
nasale,  dit  Garel,  n’est  pour  ainsi  dire  plus  reprdsentde  que 
par  une  fente  dtroite,  mediane,  dans  laquelle  on  pourrait  a 
peine  glisser  une  feuille  de  papier.  »  2°  L’infiltration  locali- 
see  est  tres  exceptionnelle  et  simule  une  hypertrophie  sim¬ 
ple  du  cornet.  3°  La  tumeur  gommeuse  a  son  siege  de  predi¬ 
lection  sur  la cloison  et  dans  Tangle  diedre  forme  par  celle-ci 
et  le  plancher  nasal ;  la  fonte  de  la  gomme  determine  des  per¬ 
forations  de  la  cloison  ou  de  la  voute  palatine  apres  l’eiimina- 
tion  des  sequestres. 

En  meme  temps  que  le  symptdme  obstruction,  plus  ou 
moins  accuse  et  gdneralement  plus  marque  d’un  cdte  que  de 
l’autre.  on  constate  de  l’eiargissement  de  la  racine  du  nez ; 
le  malade  se  plaint  de  ressentir  des  douleurs  nocturnes,  il 
mouche  des  secretions  muco-purulentes  fetides  et  souvent 
sanguinolentes.  L’exploration  de  la  bouche  r^vele  parfois 
l’existence  de  cicatrices  ou  de  gommes  en  voie  'devolution 
sur  la  voute  palatine  ou  le  voile  du  palais. 

Nous  ne  ferons  que  signaler,  en  raison  de  leur  rarete,  le 
rhinosclerome,  la  morve,  V actinomycose  e t  la  tipve  du  nez. 

Les  maladies  des  sinus  de  la  face,  a  part  les  tumeurs,  ne 
produisent  pas  l’obstruction  du  nez  par  elles-memes,  mais 
seulement  par  les  lesions  hypertrophiques  de  la  muqueuse 
ou  les  polypes  dont  elles  provoquent  la  formation. 

Les  polypes  muqueux  du  nez  constituent  la  variete  de 
tumeurs  de  beaucoup  la  plus  frdquente.  Parfois  uniques,  le 
plus  souvent  ils  sont  nombreux  et  de  volume  tres  variable. 

Un  polype  unique  peut,  a  lui  seul,  obstruer  presque  entie- 
rement  une  fosse  nasale ;  mais  gendralement  Tobstruction  est 
le  r^sultat  de  la  presence  de  plusieurs  de  ces  tumeurs.  Si  on 
ne  les  enleve  pas,  ils  augmentent  de  volume  au  point^de  sou- 
lever  ext^rieurement  les  parois  du  nez  et  apparaitre  dans  les 
narines  ;  nous  avons  observd  un  cas  de  ce  genre  chez  une 
femme  ag6e  qui  avait  les  fosses  nasales  littdralement  farcies 
de  polypes  muqueux  qu’elle  n’avait  jamais  voulu  laisser 
opdrer;  la  respiration  nasale  dtait  completement  supprimee, 

Les  autres  tumeurs  des  fosses  nasales  peuvent  se  ddsve- 
lopper  soit  aux  ddpens  des  parties  molles  commeles  fibromes, 
les  ad^nomes,  les  papillomes,  soit  aux  ddpens  du  squelette 
comme  les  ost^omes,  les  enchondromes . 

Les  tumeurs  malignes  sont  representdes  par  le  sarcomeet 
Tdpithdlioma. 
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Affections  du  rhino -pharynx.  —  Les  affections  du  rhino- 
pharynx  sont  frequemment  une  cause  de  dyspnde  nasale, 
surtout  chez  les  enfants ;  elles  s’accompagnent  gendralement 
de  lesions  des  organes  voisins,  comme  la  tumefaction  des 
cornets,  la  deviation  de  la  cloison,  1’ hyper  trophie  des  amyg- 
dales  buccales. 

La  plus  frequente  des  affections  de  cette  region  est  l’hy- 
pertrophie  de  l’amygdale  pharyngee  designee  sous  le  nom 
de  vegetations  adenoides . 

L'hyperplasie  de  ce  tissu  lymphoide  peut  atteindre  tous 
les  degres,  depuis  le  simple  epaississement  en  nappe  jusqu’a 
la  formation  de  tumeurs  volumineuses,  multiples,  donnant 
au  doigt  explorateur  la  sensation  d’une  grappe  de  raisins. 
On  note  souvent  la  coexistence  de  ces  tumeurs  adenoides 
avec  l’hypertrophie  des  amygdalesou  des  cornets  inferieurs, 
la  secretion  muco-purulente  peut  etre  assez  abondante  pour 
contribuer,  dans  une  large  mesure,  a  la  gene  respiratoire. 
La  simple  inspection  de  la  gorge  revele  la  presence,  derriere 
la  luette,  surtout  pendant  la  contraction  nauseeuse  du  pha¬ 
rynx,  d  une  veritable  coulee  de  muco-pus  agglutinee  a  la 
paroi  et  dont  les  jeunes  enfants  ne  savent  pas  se  debar - 
rasser. 

La  dyspnee  nasale  qu’occasionnent  les  vegetations  est  tres 
variable  ;  les  uns  maintiennent  la  bouche  entr’ouverte  d’une 
fa§on  permanente,  d’autres  peuvent  respirer  par  le  nez  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long  et  m^me  toute  la  journee,pour  peu 
qu’ils  y  prennent  garde:  c’est  surtout  pendant  le  sommeil, 
ou  la  volonte  n’intervient  plus  pour  regler  les  efforts  respi- 
ratoires,  que  la  dyspnee  nasale  apparait ;  il  en  est  de  meme, 
quand  l’attention  de  l’enfant  est  concentre  sur  un  objet  qui 
1  interesse  ou  quand  une  respiration  plus  active  est  neces- 

Le  terme  de  facies  adenoidien,  representant  un  visage 
dans  l’attitude  de  l’etonnement  ou  hebete,  est  foncierement 
mexact,  comme  nous  le  prouverons  plus  loin. 

Une  cause  peu  connue  destruction  pharyngee,  c’est  le  cloi- 
sonnement  de  cette  cavite  par  des  brides  filamenteuses  que  le 
doigt  explorateur  rompt  pendant  l’examen.  Nous  n’en  aurions 
Pas  parle,  puisque  le  fait  est  difficilement  demontrable,  si 
ftoyet  (l)  ne  les  avait  constatees  dans  le  pharynx  d’une 
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jeune  myxcedemateuse ;  Si  1’autopsie,  il  trouva  le  pharynx 
traverse  par  des  brides  cicatricielles.  Au  point  de  vue  cli- 
nique,  void  le  fait  qui  nous  a  mis  sur  la  voie  :  il  y  a  dix  ans, 
on  nous  amene  un  enfant,  alors  age  de  11  ans,  qui  pr^sentait 
le  facies  adenoidien  type  et  de  la  dyspnee  nasale  ;  l’examen 
avec  le  doigt  r£vela  la  presence  de  brides  peu  resistantes, 
puisqu’elles  sont  volontairement  rompues  avec  le  doigt ;  l’a- 
mygdale  pharyng^e  est  peu  ou  pas  augments  de  volume 
il  n’y  a  done  pas  d’operation  a  faire  ;  quelques  ann^es  apres 
nous  revoyons  la  mere  de  l’enfant  qui  nous  apprend  que  la 
respiration  est  devenue  facile  depuis  l’op^ration  que  j’avais 
pratique  et  qui  avait  consists  a  rompre  quelques  filaments 
avec  le  doigt.  Depuis,  j’ai  constate  a  plusieurs  reprises  le 
meme  fait,  mais  comme  je  n’ai  pu  suivre  les  malades  assez 
longtemps,  je  n’ose  pas  tirer  de  conclusions.  Je  n’ai  livre 
cette  observation  qu’a  titre  de  sujet  de  recherches  et  d’etu- 
des  pour  les  confreres  specialties  du  nez  et  du  pharynx ; 
mais  je  crois  que  la  liberation  ou  la  dilatation  du  pharynx 
avec  le  doigt  peut  donner  de  bons  r^sultats  dans  un  certain 
nombre  de  cas  ou  l’on  ne  trouve  pas  de  vegetations  nota¬ 
bles. 

11  est  une  autre  malformation  du  pharynx  sup^rieur  qui 
peut  causer  l’insuffisance  nasale  :  c’est  Vetroitesse  en  profon- 
deur  du  pharynx. 

Chez  certains  enfants,  a  un  age  ou  le  diametre  antero-pos- 
terieur  du  pharynx  devrait  permettre  l’introduction  facile  du 
doigt  jusqu’au  cavum,  on  sent  l’index  serrd  dans  l’espace 
exigu  qui  separe  lesparois  anterieure  etposterieure  de  cette 
cavite.  Avec  cette  disposition,  le  moindre  bouchon  de  muco¬ 
sites  qui  vient  stagner  derriere  le  voile  du  palais,  suffit  pour 
determiner  les  symptdmes  de  l’obstruction. 

A  cette  occasion,  nous  citerons  encore  une  conformation 
de  la  voute  pharyngienne  peu  connue  ou  peu  remarquee: 
c'est  la  division  du  cavum  par  une  lame  osseuse,  formee 
par  un  prolongement  du  vomer  qui  se  continue  jusqu’a  la 
voute  basilaire.  Au  lieu  de  former  une  surface  unie  trans- 
versalement,  un  seul  d6me,  la  voute  pharyngienne  estcom- 
posee  de  deux  niches,  deux  d6mes,  d’autant  plus  profonds 
que  le  relief  du  cloisonnement  est  plus  ddveloppe.  Bien  que 
ce  ne  soit  point  une  cause  de  g£ne  respiratoire,  nous  avons 
tenu  a  rappeler  cette  conformation  sp^ciale  parce  que  la  ma¬ 
noeuvre  de  la  curette  d’Hartmann,  autrefois  tres  employ^e 
pour  le  curettage  des  vegetations,  est  a  peu  pres  impossible* 
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Nous  avons  signale  ce  fait,  il  y  a  huit  ans,  dans  une  commu¬ 
nication  a  la  Socidtd  de  medecine  et  chirurgie  pratiques. 

Le  fibrome  naso-pharynyien  qui  s’insere  sur  Fapophyse 
basilaire  ou  sur  les  ailes  du  sphenoide  peut  acquerir  un  vo¬ 
lume  considerable  ;  ses  prolongements  envahissent  les  fosses 
nasales  qu’ils  remplissentcompletement ;  ils  r£alisent  le  type 
du  tamponnement  herm^tique  de  ce.s  cavitds. 

Le  sarcome  de  cette  region  provoque  les  memes  signes 
d’obstruction.  Nous  ne  ferons  que  signaler  le  mal  vertebral 
avec  abces  ostdopathique,  l’adeno-phlegmon  ou  abces  retro- 
pharyngien,  la  saillie  de  Fare  anterieur  de  l’atlas. 

Nous  arrivons  enFin  au  voile  du  palais  qui  reprdsente  la 
derniere  etape  de  la  region  rhino-pharyngde.  O’est  un  organe 
de  predilection  pour  la  syphilis  tertiaire  qui  le  detruit  ou  au 
contraire  le  soude  ala  paroi  posterieure  du  pharynx.  La  sym- 
physe  velo-pharyngee  peut  dtre  presque  complete,  ne  laissant 
derriere  la  luette  qu’un  petit  pertuis  qui  fait  encore  commu- 
niquer,  mais  bien  faiblement,  la  bouche  avec  l’arriere-nez. 
La  respiration  nasale,  dans  ces  conditions,  est  a  peu  pres 
nulle  et  la  presque  totalite  de  Fair  est  respird  par  la  bouche. 

Nousne  parlons  que  pour  memoire  des  amygdales  buccales 
qui  n’appartiennent  plus  a  la  region  nasale,  mais  dont  l’hy- 
pertrophie  coincide  assez  frdquemment  avec  les  vegetations 
addnoides  et  dont  le  traitement  produit  une  amdlioration 
dans  la  permeabilitd  nasale. 

des  instruments  et  procedes  destines  a  l’etude 

DE  l’OBSTRUGTION  NASALE 

De  nombreux  physiologistes  se  sont  attachds  a  l’dtude  des 
conditions  physiques  de  cette  fonction  primordiale  qu’est  la 
respiration;  des  instruments  les  plus  ingenieux  ont  dtd  in- 
ventes  dans  ce  but.  Nuel  et  Fredericq  les  classent  en  trois 
categories  :  1°  ceux  qui  inscrivent  les  mouvements  d’amplia- 
tion  de  la  cage  thoracique  comme  l’appareil  de  Vierordt  (1855), 
les  pneumographes  de  Marey  (1865  et  1868),  de  Paul  Bert 
(1870),  de  Knoll,  de  Fick  (1872),  le  stdthometre  de  Burdon 
Sanderson  (1873),  le  stethographe  double  de  Riegel  (1873),  le 
phrdnographe  de  Rosenthal  (1862;  ;  2°  ceux  qui  transmettent 
^  un  levier  les  variations  de  la  pression  intrathoracique 
(sonde  oesophagienne  relide  a  un  tambour  a  levier  de  Cera- 

jni)  (1878) ;  les  manometres  inscripteurs  introduits  dans  la 
P  evre  ou  le  pGricarde  (Adamkiewicz  et  Jacobson,  1873); 
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3°  enfin  les  instruments  qui  indiquent  le  volume  d’air  qui 
entre  dans  les  poumons  ou  en  sort :  spirometre  de  Hutchin¬ 
son  (1846),  le  pneusimetre  ahelicede  Guillet  (1856),rappareil 
de  Marey  (1868),  le  pn^ometre  de  J.  Marshal (1868),  l’anapno- 
graphe  de  Bergeon  et  Kastus  (1869),  l'aeropl6thysmographe 
de  Gad  (1879),  le  pneumo-dynamometre  de  Matthieu,  le 
spirometre  de  Boudin,  de  Mathieu,  de  Panum,  le  pneuma- 
tometre  de  Bonnet. 

Tous  ces  appareils  sont  destines  a  l’^tude,  soit  des  mou- 
vements  du  thorax,  soit  de  la  pression  barometrique  de  l’air 
thoracique,  soit  enfin  du  volume  total  de  l’air  qui  entre  ou 
sort  des  poumons ;  aucun  n’est  spdcialement  reservd  a  l’etude 
de  la  respiration  dans  les  premieres  voies  adriennes  repre¬ 
sentees  par  le  nez  et  le  pharynx. 

Dans  les  traites  de  physiologie,  la  fonction  respiratoire  du 
nez  est  a  peine  effleurde  quand  elle  n’est  pas  completement 
passee  sous  silence  et  cependant  son  r61e  en  physiologie  et 
surtout  en  pathologie  est  loin  d’etre  negligeable. 

Gette  omission  s’explique  un  peu  quand  on  sait  que  les 
experiences  de  physiologie  se  font  surtout  sur  des  animaux 
et  que  ceux-ci  neprdsentent  pas  les  multiples  lesions  nasales 
qui  sont  si  frequentes  chez  l’homme,que  ces  affections,  sans 
determiner  toujours  des  symptomes  graves,  n’en  sont  pas 
moins  une  cause  d'incommoditd  ou  de  g£ne  dont  l’homme 
cherche  a  se  debarrasser  par  les  secours  de  la  medecine. 

Tandis  que  le  physiologiste  etudie  surtout  la  respiration 
pulmonaire  au  point  de  vue  m^canique  et  chimique,  le  rhi- 
nologiste  est  appeld  a  donner  son  avis  dans  les  cas  ou  la 
respiration  naso-pharyngee  prdsente  quelque  anomalie  dont 
souffre  le  malade. 

;  G’est  ce  qui  explique  pourquoi  la  physiologie  de  la  respi¬ 
ration  nasale  a  dte  dtudide  par  les  sp^cialistes  des  maladies 
de  cette  region. 

Nous  verrons  dans  l’dtude  clinique  de  l’obstruction  nasale 
les  nombreux  inconvenients  qu’entraine  le  ddfaut  de  respi¬ 
ration  nasale. 

Malgr6  un  examen  attentifdu  nez  et  du  pharynx  sup^rieur, 
il  est  souvent  impossible  d’apprdscier  le  degre  du  trouble 
fdnctionnel  apportd  par  la  ldsion  constatde ;  les  renseigne- 
ments  fournis  par  le  malade  lui-m6me  ou  par  son  entourage, 
s  il  s  agit  d  enfants,  comme  c’est  bien  souvent  le  cas,  sont 
oin  d  6tre  toujours  prdcis,  ou  catdgoriques  dans  1’ affirm  a-, 
tion  ou  la  negation . 
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A  part  les  cas  ou  l’obstruction  nasale  est  complete  ou  tres 
marqude  et  dont  les  symptomes  n’ont  pas  pu  dchapper  au 
malade,  il  en  est  d’autres  et  les  plus  nombreux  ou  l’insuffi- 
sance  nasale  ne  se  rdvele  que  dans  certaines  conditions, 
dans  certaines  circonstances  qui  exigent  un  peu  d’observa- 
tion  pour  etre  remarquee. 

Combien  de  fois  ne  voit-on  pas  des  parents  ignorer  si  leurs 
enfants  dorment  la  bouche  ouverte  et  ronflent  en  dormant  1 
Combien  d’adultes  ignorent  cette  meme  fagon  de  dormir,  si 
on  n’attire  pas,  par  des  questions,  leur  attention  sur  ce 
point ! 

II  y  a  pour  le  rhinologiste  un  interSt  capital  a  s’affranchir 
des  renseignements  fournis  par  le  malade,  quand  ils  ne  sont 
pas  prdcis,  et,  meme  le  fussent-ils,  a  connaitre  le  degre,  la 
mesure  de  l’insuffisance  nasale;  cette  constatation  est  aussi 
importante  que  la  palpation  du  pouls  dans  les  affections 
cardiaques  ou  la  spirorndtrie,  tombee  dans  l’oubli,  pour  les 
maladies  du  poumon. 

Les  recherches  faites  pour  mesurer  la  permeability  nasale 
ont  etd  peu  nombreuses ;  nous  allons  les  exposer  succincte- 
ment. 

Sandmann  (1)  fait  respirer  le  malade  au-dessus  d’un  carton 
ardoisy  et  fixe  l’image  ainsi  produite  en  pulvyrisant  de  la 
fleur  de  soufre  qui  se  fixe  la  ou  le  carton  est  humide.  II  pul- 
vyrise  alors  du  fixateur  a  fusain  qui  rend  l’image  perma- 
nente.  Cette  image,  formye  par  le  soufre  en  poudre,  a  la 
forme  d’un  papillon  aux  ailes  dyployyes  quand  les  deux 
fosses  nasales  sont  egalement  libres ;  si  une  des  fosses 
nasales  est  plus  ou  moins  obstrude,*  un  des  cdtds  ou  une 
des  ailes  est  moins  ytendu. 

A  1’ objection  que  lui  faisait  Scheinmann  que  ce  procydy 
nindiquant  pas  l’inspiration  etait,  par  consyquent,  sans 
valeur,  Sandmann  rypondit  que  les  expyriences  physiologi- 
ques  lui  avaient  montry  l’ygality  entre  l’inspiration  et 
1  expiration. 

La  mythode  employye  par  Sandmann  prysente  rinconvd- 
etT^  ne  ^aS  iso^er  respiration  de  chacune  des  narines 
da  I**6  ^aS  noter  Passage  de  l’air  expire  par  la  bouche, 
fautS  ieS  CaS  suje^  respire  par  cette  voie ;  de  plus,  il 

Pou  Un  temPs  assez  long  pour  que  la  bude  soit  sufflsante 
Sand  re^en^r,  soufre  pulvdrisd ;  aussi  le  procddd  de 
raann  n’est  pas  passd  dans  la  pratique  courante, 

(  )  Sandmann,  Soc.  de  laryngologie  de  Berlin ,  3  novembre  1893, 
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Zwaardemaker  (1)  place  horizontalement,  au-dessous  des 
narines,  un  miroir  sur  lequell’air  expire  depose  deux  taehes 
de  buee,  que  l’auteur  appelle  taehes  respiratoires.  L’image, 
d’abord  unique,  devient  double  par  l’dvaporation  de  la  bude, 
moins  abondante,  qui  correspond  a  la  sous-cloison.  La 
forme,  l’asymetrie,  l’indgalite  des  taehes  sont  autant  de 
signes  qui  permettent  de  juger  le  degre  et  le  siege  de  Ins¬ 
truction  nasale. 

Corame  le  precedent,  ce  proedde  n’isole  pas  les  images 
fournies  par  chaque  narine  et  ne  donne  aucune  indication 
sur  la  respiration  buccale;  de  plus,  comme  la  buee  s’dvapore 
rapidement,  il  ne  reste  aucune  trace  de  la  constatation  que 
l’on  vient  de  faire. 

Kayser  (2)  emploie,  pour  la  mensuration  de  la  permeabilite 
nasale,  un  appareil  qu’il  ddnomme  rhinometre,  dont  nous 
n’avons  pu  comprendre  le  mecanisme  dans  l’analyse  que 
nous  avons  lue  du  mdmoire  de  l’auteur ;  il  nous  semble  assez 
compliqud  pour  qu’il  ne  soit  pas  entrd  dans  la  pratique 
courante  pour  l’examen  du  nez. 

Le  rhinometre  de  Jacobson  (3)  se  compose  de  deux  eprou- 
vettes  graduees  remplies  d’eau  salde;  on  les  renverse  sur 
une  cuve  a  eau,  comme  on  le  fait  pour  recueillir  les  gaz  en 
chimie.  A  chaque  dprouvette  aboutit  un  tube,  qui,  par  l’autre 
extrdmitd,  s’adapte  a  chaque  narine  par  l’interinddiaire 
d’une  canule. 

Si,  apres  avoir  inspird  par  la  bouche,  le  sujet  expire  par 
le  nez,  le  volume  d’air  qui  se  rendra  dans  chaque  dprouvette 
sera  d’autant  plus  grand  que  la  fosse  nasale  correspondante 
sera  plus  spacieuse. 

Ce  procede,  qui  est  exact,  au  point  de  vue  physique,  pre¬ 
sente  cependant  un  inconvenient :  celui  d’exiger  une  expira¬ 
tion  plus  forte  que  normalement,  ce  qui  l’empdche  de  donner 
des  indications  tres  precises  sur  la  permeabilite  des  fosses 
nasales  dans  la  respiration  ordinaire.  Il  arrive  parfois,  en 
effet,  que  l’obstruction  est  suffisante  pour  gdner  l’expiration 
normale  et  insuffisante  pour  laisser  passer  l’air,  lancd  avec 
une  pression  plus  considerable  ;  les  conclusions  de  cette 
dernidre  experience  ne  sauraient  done  s’appliquer  rigou- 
reusement  au  premier  cas. 

(1)  Zwaardemaker,  Elude  de  la  respiration  pour  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  nasales  [Arch,  filr  Laryng.,  No  2,  1893). 

(2)  Kayser,  Soc.  allem.  d'otologie  tenue  a  I6na,  1895. 

(3)  Garel,  Diagn.  et  traitement  des  maladies  du  nez,  2*  6dit.,  p.  73. 


MKMOIRES  OIUGINAUX 


341 


Mendel  (1)  a  dtudid  spdcialement  la  question  qui  nous 
occupe  ;  nous  allons  emprunter  au  fort  intdressant  ouvrage 
qu’il  a  publid  la  description  du  rhinometre  qu’il  a  fait  cons- 
truire. 

«  L’appareil  se  compose  essentiellement  d’un  recipient  de 
capacity  connue  (40  litres),  capacite  qu’on  peut  diminuer 
en  remplissant  plus  ou  moins  le  recipient  avec  de  l’eau ;  un 
niveau  d’eau  indique  quelle  quantity  d’eau  se  trouve  dans 
l’appareil.  Ce  dernier  est  percd  de  quatre  orifices  dont  le 
premier  fait  communiquer  la  cavite  du  recipient  avec  un 
manometre.  Les  trois  autres  orifices  ont  un  diametre  de 
2  centimetres;  par  ces  orifices  ddbouchent  dans  le  reci¬ 
pient  trois  tubes  de  caoutchouc  d’un  diametre  de  1  centi¬ 
metre.  Ces  trois  tubes  sont  munis  d’embouts  approprids  :  un 
embout  buccal  mddian  et  deux  embouts  narinaires  latdraux. 

«  Ces  trois  embouts  sont  de  diametre  dgal;  leur  calibre  va- 
rie  suivant  1’age  etla  taille  des  sujets.  Un  appareil  compose 
de  trois  dlectro-aimants,  destines  a  dcraser  les  trois  tubes,  est 
actionnd  par  un  mouvement  d’horlogerie.  Ce  mouvement 
determine  la  rotation  d’un  disque  d’ ebonite  sur  lequel  sont 
fixds  trois  cercles  metalliques  concentriques,  mais  inter- 
rompus  en  un  point.  Un  contact  s'applique  sur  un  des  cercles 
mdtalliques  et  donne  passage  au  courant,  les  dlectro-aimants 
fonctionnent  et  ferment  les  tubes;  lorsque,  le  disque  dtant 
en  mouvement,  le  contact  ne  touche  plus  que  les  interrup¬ 
tions,  le  circuit  est  ouvert,  les  dlectro-aimants  ne  fonction¬ 
nent  plus,  les  lubes  de  caoutchouc  s’ouvrent  et  l’inspiration 
est  possible. 

«  Le  contact  peut  dtre  mis  en  communication  avec  l’un 
quelconque  de  ces  trois  cercles,  dont  les  interruptions  sont 
calculdes  de  telle  sorte  qu’elles  reprdsentent  une  seconde, 
une  demie  ou  trois  quarts.  Un  contact  dtabli  sur  la  circonfd- 
rence  du  disque,  actionne  une  sonnerie  qui  avertit  le  sujet 
en  experience,  un  temps  tres  court  avant  l’ouverture  du 
tube. 

« Avec  un  peu  d'exercice,  le  sujet  fait  co'incider  le  debut  de 
son  effort  inspiratoire  avec  l’ouverture  des  tubes.  L’ecrase- 
naent  de  ces  derniers  par  les  dlectro-aimants  met  fin  a  l’ins- 
P^ation  dans  1’appareil. 

«  Lnfin,  un  commutateur  permet  de  faire  fonctionner  soit 
jggJ  MenJel>  Ptiysiologie  et  pathologie  de  la  respiration  nasale,  Paris, 
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l’dlectro-aimant  median  seul  dans  l’inspiration  buccale,  soit 
les  deux  electro-aimants  latdraux,  simultandment  dans 
l’inspiration  bi-narinaire,  soit  un  des  deux  electro-aimants 
latdraux  dans  l’inspiration  mono-narinaire.  Les  tubes  dont 
l’dcrasement  ne  doit  pas  avoir  lieu  sont  obturds  avec  des 
pinces.  » 

Nous  continuerons  a  citer  M.  Mendel  pour  montrer  la 
technique  qu’il  suit  pour  determiner  la  permdabilite  nasal e 
avec  son  appareil. 

«  Mesure  des  orifices  respiratoires .  Mesurer  la  respiration 
nasale,  c’est  comparer  chez  un  mdme  sujet  la  valeur  de 
l’orifice  nasal  a  la  valeur  de  l’orifice  buccal,  autrement  dit, 
si  par  B  nous  designons  la  bouche  et  par  N  le  nez,  C’est 
N 

etablir  le  rapport  — . 

B 

«  En  effet ,  Vorifice  buccal  respiratoire  pent  Stre  consider d 
comme  possedant  une  valeur  constante  chez  tons  les  sujets ;  ana- 
tomiquement,sa  constitution  ne  varie  pas.  II  n’en  est  pas  de 
mdme  de  boridce  nasal;  de  nombreuses  conditions  en  alte- 
rent  la  valeur. 

N 

«  En  somme,  B  representant  l’unite,  le  rapport  —  sera  la 

B 

mesure  de  l’orifice  nasal. 

«  Ces  notions  poshes,  voici  comment  l’on  procede  a 
l’dpreuve  rhinomdtrique;  le  sujet,  apres  avoir  completement 
vide  sa  poitrine,  inspire  par  la  bouche  au  moyen  du  Jtube 
median  dans  le  recipient  dont  le  contenu,  avant  toute  expe¬ 
rience,  est  a  la  pression  atmosphdrique.  Cette  inspiration  doit 
eire  effectuee  avec  le  maximum  de  force  dont  dispose  le  sujet ; 
ainsi,  a  chaque  gpreuve,  la  force  thoracique  depensee  par  le  sujet 
sera  sensiblement  egale.  Une  sonnerie  speciale  indique  au  sujet 
en  experience  le  moment  ou  il  doit  commencer  a  inspirer; 
au  bout  du. temps  fixe,  l’dlectro-aimant  obture  completement 
le  tube  de  caoutchouc  et  l’inspiration  cesse.  Les  temps 
employes  pour  l’inspiration  sont  1,  3/4  ou  1/2  seconde.  Ces 
temps  peuvent  etre  employes  indiffdremment,  car  l’expd- 
N 

rience  m  a  montrd  que  le  rapport  —  ne  varie  pas  pour  un 
B 

mdme  sujet,  quel  que  soit  le  temps  employd.  Mais  comme  la 
durde  de  l’effort  doit  dtre  proportionnelle  a  la  force  thora¬ 
cique  du  sujet,  le  temps  de  l’dpreuve  est  plus  court  pour  les 
enfants  et  n’atteint  1  seconde  que  pour  les  sujets  vigoureux. 


MEM0IRES  ORIGINACX 


343 


«  Lorsqu’on  inspire  energiquement  par  la  bouche,  il  ne 
passe  pas  d’air  par  le  nez,  comme  nous  l’avons  vu. 

«  Apres  l’dpreuve,  le  manometre  indique  une  pression  ne¬ 
gative  ;  cette  pression  est  celle  de  l’air  contenu  dans  le  reci¬ 
pient  et  dans  la  poitrine  du  sujet  a  la  fin  de  l’inspiration. 

«  Nous  connaissons  la  pression  initiale  de  ce  systeme  et 
son  volume,  car,  avant  l’experience,  le  sujet  a  vide  sa  poi¬ 
trine  aussi  completement  que  possible;  avant  l’inspiration,  le 
systeme  ne  presentait  done  comme  volume  que  celui  du 
recipient;  &  la  fin  de  l’inspiration,  l’airqui  etait  contenu  dans 
ce  recipient  est  contenu  dans  ce  dernier  et  dans  la  poitrine 
qui  s’est  dilatee  par  l’inspiration.  Le  degre  manomdtrique 
lui  indique  quelle  est  la  pression  de  l’air  contenu  a  ce  moment 
dans  ce  systeme.  Par  la  diminution  de  la  pression,  nous 
pouvons  juger  de  l’augmentation  de  volume  subie  par  le 
systeme  tout  entier  (loi  de  Mariotte).  Le  recipient  est  de 
40  litres ;  si  le  manometre  indique  que  le  nouveau  volume  du 
systeme  est  de  41  litres,  par  exemple,  on  doit  en  conclure 
que  1  litre  a  penetre  dans  le  thorax  pendant  l’experience.  La 
quantite  d’air  qui  a  pdndtre,  ou,  plus  simplement,  la  pression 
a  la  fin  de  l’inspiration,  indique  done  ce  que  l’orifice  examind 
a  laissd  passer  d’air,  autrement  dit,  la  valeur  de  l’orifice. 

«  Pour  obtenir  la  valeur  de  N,  le  sujet  introduit  dans  ses  deux 
narines  deux  embouts  de  verve  qui  obstruent  hermetiquement  les 
orifices  narinaires  et  qui  sont  adaptes  a  deux  tubes  de  caout¬ 
chouc  debouchant  separdment  dans  le  recipient.  L’ inspiration 
a  lieu  avec  la  meme  force  maximum  et  dans  un  meme  temps . 

«  Si,  dans  l’epreuve  prdeedente,  inspiration  buccale,  il 
n’dtaitpas  ndeessaire  d’obstruer  le  nez,  car  nous  savons  que 
dans  l’effort  inspiratoire  buccal  il  ne  passe  pas  d’air  par  le 
nez,  ici,  au  contraire,  la  bouche  doit  dtre  fermde. 

«  Le  degrd  manomdtrique  indique,  comme  prdeddemment, 
la  valeur  de  N. 

«  On  peut  determiner  de  la  meme  manidre  la  valeur  de 
chaque  narine  prise  sdparement,  en  faisant  inspirer  par 
chaque  narine  successivement,  l’autre  dtant  obstrude.  On 
observe  ici  un  fait  particulier  sur  lequel  nous  avons  attird 
attention  plus  haut  :  e’est  que  la  valeur  de  l’orifice  bi-nari- 
naire  est  toujours  infdrieure  a  la  somme  des  valeurs  des 
orifices  mono-narinaires. 

«  Les  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livrd 
oiontrent  rapidement  que  l’orifice  nasal  donne  passage  nor- 
malement,  pour  un  temps  dgal  et  un  effort  dgal,  a  un  plus 
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grand  volume  d’air  que  la  bouche.  Celle-ci  valant  1,  le  nez 
vaut  au  moins  1,20  chez  l’homme  normal.  Ce  chiffre  ne 
pourra  etre  etabli  defmitivement  qu’apres  un  nombre 
d’dpreuves  plus  considerable  que  celui  que  nous  avons  pra¬ 
tique  jusqu’a  present.  » 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  partager  l’opinion  de 
M.  Mendel  sur  un  certain  nombre  de  faits  et  de  conclusions 
qu’il  a  poshes.  La  precision  de  pareilles  recherches  n  est 
qu’apparente  comme  le  reconnait  lui-meme  M.  Mendel  lors- 
qu’il  ecrit  :  «  Si  nous  avons  le  souci  d’employer  des  procedes 
exacts,  notre  sujet  echappe  souvent  a  la  precision  mathe- 
matique  »;  c’est  ce  qui  justifie  un  peu  les  objections  et  les 
critiques  que  nous  nous  permettons  de  faire  a  la  technique 
qu’il  a  suivie. 

Ainsi,  par  Introduction  dans  chaque  narine  d’embouts  qui 
iormentbouchon,l’experimentateur  se  prive  dela  constatation 
de  l’insuffisance  nasale  due  aux  lesions  des  narines  elles- 
memes;  nous  ne  ferons  que  rappeler  les  lesions  citees*au 
ehapitre  etiologie  :  impetigo  ou  sycosis  du  vestibule  du  nez 
avec  formation  de  croutes  epaisses,  luxation  du  bord  antero- 
inlerieur  de  la  cloison  ou  la  deviation  de  sa  partie  anterieure, 
aspiration  de  l’aile  du  nez,  retrecissements  cicatriciels  de 
Forifice  anterieur  du  nez;  toutes  lesions  qui  produisent  de 
la  gene  respiratoire,  gene  que  l’introduction  d’une  canule 
dans  le  nez  fait  disparaitre.  A  l’exploration  avec  le  rhino- 
metre  de  M.  Mendel,  ces  cas  pourraient  donner  un  chiffre 
normal,  alors  que  les  malades  sont  cependant  obliges  d’en- 
tr’ouvrir  la  bouche  pour  respirer  librement.  Comme  exemple, 
nous  pourrions  citer  plusieurs  exemples  d’enfants  qui  pre- 
sentaient  les  symptomes  exterieurs  de  vegetations  adenoides 
et  qui  cependant  n’en  avaient  pas ;  leurs  narines  etaient 
simplement  obstruees  en  partie  par  des  croutes  d’impetigo, 
qui  donnaient  lieu  a  la  dyspnee  nasale  et  dont  la  guerison 
fut  suivie  d’une  respiration  normale. 

Nous  croyons  aussi  que  la  necessite  pour  le  sujet  en  expe¬ 
rience  de  faire  une  inspiration  «  avec  le  maximum  de  force 
dont  il  dispose  »  est  une  cause  d'erreur  pour  apprecier  la 
respiration  normale;  dans  le  premier  cas,  la  pression  nega¬ 
tive  est  20  ou  30  fois  superieure  a  ce  qu’elle  est  dans  l’inspi- 
ration  spontanee  ou  elle  ne  depasse  guere  une  pression  de 
1  mm.  5  de  mercure,  tandis  qu’elle  peut  atteindre  40  etmeme 
60  mm.  de  mercure  (Braune  et  Classen)  dans  l’inspiration 
forcee. 
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Une  inspiration  volontaire  tres  forte  peut  done  forcer  un 
obstacle  qui  s’opposerait  a  la  penetration  de  l’air,  alors  qu’une 
inspiration  ordinaire  ne  suffirait  pas  a  cette  tache.  L’inverse 
a  lieu  dans  Inspiration  de  l’aile  du  nez;  tant  que  le  sujet 
est  au  repos,  la  respiration  est  facile  sans  l’aide  de  la  bouche, 
mais  aussitbt  que  Inspiration  est  plus  profonde,  l’attraction 
de  l’aile  du  nez  est  plus  energique  et  la  respiration  genee 
d’autant,  de  sorte  que  l’insuffisance  nasale,  peu  ou  pas  pro- 
noncee  a  l’etat  de  repos,  s’accentue  d’autant  plus  que  le 
besoin  d’air  est  plus  pressant  comme  dans  la  marche  rapide. 

M.  Mendel  etablit  la  superiority  du  nez  sur  la  bouche  pour 
la  respiration  sur  les  considerations  suivantes  (page  85)  : 
«  Or,  cette  entr’ouverture  de  la  bouche  (chezles  petits  adenoi- 
diens)  constitue  un  petit  orifice  rectangulaire,  une  fente 
transversale,  delimitee  en  reality  par  les  dents  superieures 
et  inferieures  qui  ne  sont  ecartees  les  unes  des  autres  que  de 
2  a  3  mm.  Comme  la  largeur  de  l’orifice  buccal  est  de  25  a 
35  mm.,  nouspouvons  ainsi  lui  assigner  comme  surface  75  a 
105  mm.  carres.  Cette  superficie  est  bien  inferieure  a  la 
superficie  d’une  seule  narine.  On  voit  done  combien  la  respi¬ 
ration  buccale  est  inferieure  a  la  respiration  bi-narinaire, 
en  dehors  de  la  fonction  rhino-pharyngienne.  » 

M.  Mendel  s’est  laisse  entrainer  par  le  desir  tres  louable  de 
mettrede  la  precision  dans  sa  demonstration;  malgrei’appa- 
rente  rigueur  d’unpareil  calcul,  nous  sommes  loin  de  partager 
son  opinion,  car  les  donnees  du  probleme  sont  des  plus 
attaquables. 


Tout  le  monde  sait  qu’un  enfant  auquel  on  pince  les  ailes 
du  nez  pour  l’obliger  a  ouvrir  la  bouche,  peut  respirer  assez 
ongtemps,  sinon  constamment,  en  ecartant  simplement  les 
levres  et  en  maintenant  les  machoires  serrdes ;  les  interstices 
enlaires  suffisent  a  assurer  le  passage  de  la  quantity  d’air 
necessaire  a  la  respiration. 

Le  degre  d’ouverture  de  la  bouche  varied’unsujetaTautre, 
suivant  le  besoin,  et  ne  peut  etre  soumis  a  aucune  regie 
§  ndrale,  utilisable  en  clinique. 

La  bouche  n’est  que  la  soupape  de  surety  qui  empeche  la 
pression  respiratoire  de  s’dlever  trop  haut ;  la  respiration 
suppiementaire  par  cette  voie  est  d’autant  plus  importante 
que  la  respiration  nasale  est  plus  gende.  Nous  avons  observe 
es  malades  dont  l’obstruction  nasale  etait  a  peu  pres  com- 
chG  6  u* 01111  resPiraient  presque  exclusivement  par  la  bou- 
e>  d  aurait  ete  assez  difficile  de  noter  la  surface  de 
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Fouverture  buccale,  car  les  dimensions  en  variaient  d’un 
moment  a  l’autre  dans  le  cours  de  l’examen.  Par  contre,  il 
est  des  personnes  qui  entr’ouvrent  habituellement  la  bouche 
et  qui,  cependant,  ne  respirent  pas  par  cet  orifice. 

II  est  exact,  en  effet,  que  dans  la  majority  des  cas,  la  quan¬ 
tity  d’air  qui  passe  par  la  bouche  est  infdrieure  a  celle  qui 
passe  par  le  nez,  non  pas  parce  que  la  section  du  premier 
orifice  est  infdrieure  a  celle  des  narines,  mais  simplement 
parce  que  les  affections  des  fosses  nasales  ou  du  pharynx 
arrivent  rarement  a  un  degr£  tel,  que  Fair  ne  puisse  plus 
franchir  ces  cavitds;  la  g£ne  qu’en  £prouve  le  malade 
l’oblige,  bien  avant  cette  pdriode,  a  consulter  et  a  faire 
traiter  la  cause  de  l’obstruction. 

L’importance  de  la  bouche,  dans  la  fonction  respiratoire, 
ne  peut  done  6tre  determinee  parle  calcul,  mais  doit  reposer 
sur  des  constatations  physiologiques. 

Des  experiences  qu’il  a  faites  avee  son  rhinometre,  M.  Men¬ 
del  conclut  (page  100)  que  si  on  represente  par  1  le  volume 
d’air  qui  passe  normalement  par  la  bouche.  celui  qui  traverse 
les  fosses  nasales  est,  au  moins,  egal  a  1,20. 

Cette  conclusion  ne  doit  etre  acceptee  que  sous  les  plus 
expresses  reserves,  si  on  se  place  sur  le  terrain  clinique;  si, 
dans  les  conditions  experimentales  ou  s’estplacdM.  Mendel, 
cette  proportion  est  exacte,  il  n’en  va  plus  de  indune  en 
physiologie  pathologique,  comme  nous  l’avons  montre  plus 
haut;  a  nez  tres  bouchd  correspond  une  respiration  buccale 
principale  et  a  nez  ldgerement  obstru^  une  respiration  sim¬ 
plement  complementaire. 

D’ailleurs,  l’experimentateur  parle  de  Fair  qui  passe  nor¬ 
malement  par  Fun  ou  l’autre  orifice  et  non  dans  tel  ou  tel 
cas  pathologique ;  or,  normalement,  Fair  ne  passe  pas  par 
la  bouche  et  ne  doit  pas  y  passer,  car  la  voie  normale  est  le 
nez;  cette  proportion  de  1  a  1,20  ne  saurait  done  etre  appli¬ 
cable  a  l’ytat  pathologique . 

Si  nous  avons  prdsentd  quelques  objections  it  certaines 
propositions  dmises  par  M.  Mendel  dans  son  intdressant 
ouvrage,  e’est  qu’elles  nous  paraissaient  erronees  malgrd 
la  mdthode  presque  mathdmatique  qu’il  a  suivie  et  qui  ins¬ 
pire  au  lecteur  une  profonde  conviction,  au  moins  a  pre¬ 
miere  vue. 

En  1901,  a  la  section  d’oto-laryngologie  de  l’Association 
mddicale  britannique,  M.  Parker,  de  Londres  (1),  a  fait  une 

(1)  Analyse  dans  la  Parole ,  d<§cembre  1901 
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interessante  communication  sur  la  determination  expdri- 
mentale  de  l’obstruction.  En  faisant  aspirerde  lapoudre  de 
lycopode  a  des  sujets  normaux,  il  constate,  par  l’examen 
direct,  que  cette  poudre  s’est  depos^e  sur  l’extremite  ante- 
rieure  et  la  face  infdrieure  du  cornet  moyen  sur  les  meats  su- 
perieur  et  moyen  et  sur  la  cloison  a  la  hauteur  des  meats 
moyen  et  superieur;  le  meat  inferieur  n’en  contient  pas  :  on 
en  retrouve  encore  sur  la  voute  et  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  et  sur  les  arytenoides.  L’expiration  est  etudiee  en 
faisant  passer  de  la  fumee  de  tabac  par  le  nez ;  celle-ci 
passe  surtout  par  le  meat  inferieur. 

Dans  les  cas  d’obstruction,  lesdep6ts  de  poudre  ne  se  font 
plus  aux  memes  points  que  dans  l’etat  normal;  ils  ont  lieu 
sur  l’eperon  ou  l’hypertrophie  qui  cause  l’obstruction . 

Parker  admet  qu’une  stenose  notable  du  meat  inferieur 
peut  ne  pas  produire  de  g£ne  pour  l’expiration,  II  se  base 
sur  ce  que,  le  meat  inferieur  etant  rempli  d’ouate,  la  fumee 
passe  par  le  meat  moyen  et  que  le  sujet  n’accuse  pas  de  la 
gene  respiratoire,  tandis  que  le  tamponnement  du  meat 
moyen  entraine  de  la  gene  pour  les  deux  temps  de  la  respi¬ 
ration.  La  queue  de  cornet  gene  beaucoup  plus  l’expiration 
que  l’inspiration ;  c’est  meme  un  moyen  de  diagnostic  de 
cette  affection. 

A  propos  de  l’efficacite  du  drainage  des  fosses  nasales, 
M.  Parker  dit  «  qu’il  est  frequent  de  constater  de  la  gene 
inspiratoire  et  expiratoire  dans  les  cas  ou  les  anomalies  sont 
limitees  au  meat  inferieur  ».  On  voit,  par  ces  contradictions 
flagrantes,  combien  la  methode  employee  par  M.  Parker  est 
incertaine  dans  les  recherches  cliniques.  De  plus,  Inspira¬ 
tion  d’une  poudre  quelconque  exige  une  pression  negative 
bien  superieure  a  la  normale  ;  ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’on 
retrouve  du  lycopode  jusque  sur  les  arytenoides  ;  il  se  peut 
done  que,  dans  cette  experience,  le  depot  de  poudre  ne  se 
fasse  pas  sur  les  memes  points  que  dans  Finspiration  normale. 

La  methode  employee  est,  du  reste,  inapplicable  a  la  plu- 
Part  des  sujets  qui  ne  sauraient  ou  ne  voudraient  pas  faire 
passer  de  la  fumee  de  tabac  dans  leur  nez . 

Nous  nous  plaisons  a  reconnaitre  que  le  moyen  indique 
par  M.  Parker  est  ingenieux  pour  l’etude  de  Finspiration,  a 
fa  condition  que  le  malade  respire  d’une  fagon  normale  et 
non  avec  effort.  Pas  plus  que  les  autres  procedes  passes  en 
revue,  celui-ci  n’indique  la  proportion  d’air  qui  passe  par 
a  bouche,  quand  le  nez  est  insuffisant.  (A  suivre .) 


Ill 


THROMBO-PHLEBITE  DU  SINUS  LATERAL 

Operation.  —  Guerison. 

Par  le  Docteur  J.  MOLINIIfi,  de  Marseille  (1). 


Nos  connaissances  en  pathologie  sinusienne  sont  encore 
si  sommaires,  que  toute  observation  apportant  des  faits  net- 
tement  dtablis,  merite  d’etre  accueillie  avec  quelque  faveur. 
Cette  consideration  justifie,  pensons-nous,  la  publication  du 
fait  suivant  : 

Observation 

Resume.  —  Otite  moyenne  aigue  suppuree  gauche,  consecutive 
a  erysipele  de  la  face  et  caracterisee  par  otorrhee  profuse,  cepha- 
lees  intenses  avec  localisation  a  la  face  superieure  du  parietal. — 
Trepanation  masto'idiehne  malgre  Vabsence  de  signes  locaux; 
mastoide  friable  et  fongueuse  particulierement  dans  la  paroi 
cerebelleuse  de  Vantre;  blessure  du  sinus  lateral  au  voisinage  du 
golfe  de  la  jugulaire ;  mise  A  nu  extemporanee  du  sinus  sur  une 
etendue  de  deux  centimetres  en  vue  de  s a  surveillance.  —  Cin- 
quante  heures  apres,  constatation  effective  d’une  thrombose. 

2e  operation.  —  Ligature  de  la  jugulaire;  ouverture  et  desin- 
fection  du  sinus.  —  Guerison. 

Frederic  P...,  36  ans.  Employe  de  chemin  de  fer,  sans  antece¬ 
dents  hereditaires  ou  personnels,  contracte  vers  la  fin  juillet  1902 
un  erysipele  de  la  face,  dont  la  guerison  s’accompagne  d’une  vio- 
lente  douleur  dans  l’oreille  gauche.  Cette  douleur,  survenue  le 
17  aout,  persiste  et  progresse  jusqu’au  27  aout;  a  cette  date  apparait 
un  ecoulement  de  Toreillc  purulent  et  tres  abondant.  Une  detente 
se  produit  dans  la  douleur  locale,  mais  le  malade  ressent  des 
cephalees  tres  marqudes  du  cdte  malade,  avec  un  maximum  tres 
localise  vers  le  milieu  de  la  face  sup6rieure  du  temporal.  Dans  les 
premiers  jours  de  septembre,  il  est  adresse  A  ma  clinique,  par  mon 
excellent  confrere  et  ami  le  Dr  Corgier. 

En  mon  absence,  il  est  vu  par  mon  assistant  qui  prescrit  d’abon- 
dantes  et  frequentes  irrigations  et  des  instillations  de  phenosalyl  au 
1/100*. 

Je  vois  le  malade  le  15  septembre,  l’abondance  de  son  otorrhee 
est  extreme,  la  mastoide  est  recouverte  de  tissus  d’aspect  normal, 

(!)  Communication  6,  la  Soci6t6  de  chirurgie  de  Paris  :  M.  Aug.  Broca, 
rapporteur,  stance  du  10  mars  1903. 
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elle  est  insensible  a  la  pression.  Mais  les  cdphalees  existent  tou- 
jours  et  le  malade  sent  ses  forces  diminuer  tous  les  jours. 

Malgre  l’absence  de  signes  masto'idiens,  je  propose  une  operation 
d’abord  differee,  puis  pratiquee  le  24  septembre. 

Operation.  —  Incision  partant  de  l’extrdmite  superieure  du  sillon 
retro-auriculaire  et  venant  a  la  pointe  de  la  masto'ide.  Perioste  tres 
adherent.  L’os  est  tres  dur  et  d’aspect  sain. 

Trepanation  a  la  gouge,  au  lieu  d’election.  A  un  centimetre  de 
profondeur,  penetration  dans  une  cavite  d’oii  le  pus  sourd  abon- 
damment,  venant  inonder  toute  la  plaie.  Agrandissement  de  cette 
ouverture  a  la  pince  coupantc  et  resection  de  la  paroi  externc  de 
cette  cavite  qui  s’etend  jusqu’a  la  pointe  de  la  masto'ide. 

Ne  trouvant  pas  l’aditus,  je  creuse  plus  profondemen't  et  pene- 
tre  ainsi  dans  l’antre.  Celui-ci  est  rempli  de  pus,  il  est  vaste,  ses 
parois  sont  fongueuses.  Pour  atteindre  le  tissu  sain,  je  suis  amene 
a  resequer  dans  la  profondeur  la  paroi  cerebelleuse  de  l’anlre  et 
dans  cette  manoeuvre  j’ouvre  le  sinus  lateral.  Hemorragie  abon- 
dante.  Tamponnement.  Au  bout  d’une  minute  le  tampon  est  enleve, 
l’h4morragie  ne  se  reproduit  plus. 

Preoccupe  des  suites  possibles  de  cet  accident,  je  desire  me 
premunir  contre  ses  consequences  et,  seance  tenante,  je  vais  a  la 
recherche  du  sinus.  Je  mets  ainsi  a  nu  2  centimetres  de  sa  portion 
descendante  jusqu’au  point  de  jonction  avec  la  portion  horizontale. 
Cet  acte  a  pour  but  de  permettre  la  surveillance  de  ce  vaisseau  et  de 
faciliter  toute  operation  eventuelle.  Je  puis  ainsi  me  rendre  compte 
que  l’ouverture  du  sinus  a  eu  lieu  au  voisinage,  peut-etre  meme  au 
niveau  du  golfe  de  la  jugulaire.  Bain  de  sublime  chaud.  Pansement. 

Suites  operatoires.  —  Rien  de  particulier  dans  la  journee.  Le 
soir,  temperature  rectale  38°,  pouls  80. 

25  septembre.  —  La  nuit  a  6t6  bonne.  A  8  heures  du  matin,  la 
temperature  rectale  est  4  37°, 3.  Bien-6tre  relatif  dans  la  journee.  Le 
soir,  temperature  rectale  38°,  pouls  80.  Sommeil  jusqu’a  1  hcure 
du  matin. 

26  septembre.  —  A  1  heure  du  matin,  le  malade  est  reveille  par 
une  violente  douleur  de  t6te  localisee  plus  particulierement  a  la  lace 
superieure  du  paridtal,  semblable  a  celle  qui  existait  avant  l’opera- 
tion.  La  douleur  a  dure  quelques  heures,  puis  s'est  attenuee.  A 
~  heures  du  matin,  temperature  rectale  37°, 3.  A  11  heures,  je  vois  le 
malade:  il  est  un  peu  chaud  et  agite;  une  nouvelle  application  du 
thermometro  indique  38°.  L’apres-midi  est  franchement  mauvaise. 
Les  douleurs  de  t6te  reparaissent  avec  une  extreme  violence. 

Je  n’hdsite  pas  a  lever  le  pansement  a  6  heures  du  soir.  L’ablation 
des  lanieres  de  gaze,  quoique  facilitee  par  un  arrosage  copicux  4 
1  eau  oxyg^nee,  s’accompagne  de  violentes  douleurs.  Toute  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  est  recouverte  d’une  couche  de  granulations  portant 
t  empreinte  de  la  gaze.  Le  sinus  lateral  ne  se  distingue  pas  a  la  vue 
des  autres  parties  de  la  plaie.  Le  souvenir  de  sa  topographie  et  la 
Palpation  avec  le  stylet  permettent  bientdt  de  reconnaltre  son  siege 
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et  sa  direction.  Chose  digne  d’etre  notee,  le  moindre  attouche- 
ment  du  sinus  est  extremement  douloureux  et  arrache  a u  malade 
des  cris  de  douleur. 

L’exploration  au  stylet  mousse  montre  que  le  sinus  n’est  pas 
depressible.  Une  incision  pratiquee  avec  un  bistouri  fin  ne  donne 
lieu  a  aucun  ecoulement  de  sang,  un  stylet  mousse  introduit  par 
les  levres  de  la  blessure  vient  au  contact  d’un  caillot.  Plus  de  doute, 
le  sinus  est  bien  thrombose. 

Apres  le  pansement,  attenuation  de  la  douleur,  le  malade  dort 
jusqu’a  minuit.  11  est  alors  reveille  par  des  douleurs  atroees  «  qui 
lui  font  croire  que  sa  tete  va  sauter  » .  A  2  heures,  calme,  puis 
reprise  des  douleurs. 

27  septembre.  —  Le  malade  est  peu  affaibli.  La  temperature  est 
de  37°, 3.  Pouls  80.  11  s’alimente  unpeu;  pendant  toute  la  journee, 
il  a  eu  des  alternatives  de  douleur  et  de  calme.  Pendant  les  crises, 
le  malade  s’assoit  sur  son  lit,  tenant  sa  tete  entre  les  mains,  lais- 
sant  echapper  des  gemissements.  Chaque  crise  dure  environ  deux 
heures,  et  reparait  a  des  interval! es  variables. 

Avant  obtenu  l’assentiment  de  la  famille,  j’opere  le  malade  le  soir 
meme,  a  6  heures. 

operation.  —  Faite  avec  l’assistance  de  MM.  Arreat  et  Corgier, 
le  docteur  Gavard  donne  le  chloroforme.  La  premiere  partie  de  1’opG  ■ 
ration  comporte  la  ligature  de  la  jugulaire  au-dessous  du  caillot.  La 
decouverte  de  ce  vaisseau  se  fait  assez  aisement,  malgre  la  presence 
d’un  ganglion  qui  est  extirpe. 

La  veine  est  bleuatre,  d’aspect  sain,  se  gonfle  et  se  retrecit  selon 
les  mouvements  respiratoires.  Une  ligature  est  placee  au-dessus  du 
tronc  thyro-linguo-facial  dont  l’insertion  se  fait  a  une  telle  hauteur 
que  je  ne  puis  poser  un  second  fil  sans  agrandir  mon  incision  cuta- 
nee  qui  viendrait  alors  se  confondre  avec  la  plaie  mastoidienne. 
Desirant  isoler  la  plaie  aseptique  de  la  plaie  suppurante,  je  jette  un 
til  sur  le  tronc  thyro-linguo-facial  et  un  second  au-  dessous  du 
tronc.  Resection  d’une  portion  de  veine  en  forme  d’Y.  Introduction 
d’une  gaze  aseptique  dans  la  plaie  qui  est  fermee  provisoirement 
par  un  point  de  suture.  Protection  par  des  compresses  aseptiques. 
Passant  au  sinus,  je  le  reconnais  par  le  toucher;  je  le  denude  en 
haut  et  en  arriere  dans  sa  portion  transversale,  puis  je  l’incise  longi- 
tudinalement  au  bistouri.  La  curette  est  plongee  d’abord  du  c6te  du 
golfe  de  la  jugulaire,  et  ramene  des  fragments  de  caillots  tres  noirs. 
Je  nettoie  aussi  completement  que  possible  cette  rdgion  profonde  et 
de  forme  peu  accessible.  Passant  ensuite  au  bout  sup^rieur  du  sinus, 
je  detache  des  fragments  de  caillot  noirs  et  friables.  Le  sang  appa- 
ralt  d’abord  peu  abondant,  puis  tr6s  intense  lorsque  je  desobstrue 
completement  la  lumiere  du  vaisseau.  Tamponnement. 

Retour  a  la  jugulaire.  Enlevant  la  ligature  de  la  jugulaire  dont  le 
fil  n’avait  pas  ete  sectionnd  pour  pouvoir  retrouver  le  vaisseau  aise- 
ment,  j’injecte  de  l’eau  dans  la  jugulaire,  mais  c’est  en  vain  que 
j’essaie  de  la  faire  ressortir  par  la  plaie  mastoidienne  ;  une  sonde  en 
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caoutchouc  rouge  n’a  pas  un  meilleur  resultat :  cette  manoeuvre  a 
pour  effet  d'amener  un  ecoulement  de  sang,  ce  qui  indique  l’intd- 
grite  des  sinus  petreux.  Remettant  alors  la  ligature,  je  ferme  la  plaie 
cervicale  aprfes  avoir  couche  un  drain  dans  la  longueur.  Pansement 
de  la  plaie  mastoidienne  selon  l’usage.  Pendant  1’ operation,  le  doc- 
teur  Corgier,  qui  surveillait  le  pouls,  ainjecte  150  grammes  de  serum. 
Suites  operatoires  nulles.Gudrison  rapide. 

De  multiples  enseignements  se  ddgagent  de  ce  fait  clinique- 
Constatons  d’abord  que  la  mise  a  nu  du  sinus  apres  sa  bles- 
sure  accidentelle  a  fourni  de  tres  bonne  heure  un  diagnostic 
ferme  etdictd  l’intervention  salutaire.  Les  avantages  de  cette 
pratique  sont  assez  importants  pour  justifier  et  recommander 
son  emploi  (1).  Mais  en  dehors  de  ces  consequences  avanta- 
geuses  pourle  malade,  la  denudation  du  sinus  a  permis  cer- 
taines  constatations  qui,  par  leur  precision,  donnent  a  notre 
observation  la  valeur  d’un  fait  experimental : 

a)  Nous  sommes  tout  d’abord  edaires  sur  la  duree  neces- 
saire  a  la  formation  du  thrombus.  Au  cours  de  la  premiere 
operation,  le  sang  circulait  librementdans  un  vaisseau  souple 
et  d’apparence  saine.  Cinquante  heures  apres  nous  retrou- 
vons  le  mdme  vaisseau  oblitere  par  un  caillot.  Comme  la 
thrombose  preexistait  a  sa  constatation  et  qu’il  est  naturel 
d’en  fixer  le  debut  a  l’apparition  de  la  cephaiee  post-opdra- 
toire,  on  voit  qu’un  laps  de  temps  de  moins  de  quarante 
heures  a  suffi  pour  transformer  un  vaisseau  libre  en  vaisseau 
thrombose.  Nous  pouvons  dire  que  la  thrombo-phiebite  sinu- 
sienne  est  une  affection  soudaine  pouvant  s’dtablir  du  jour 
au  lendemain.  Voila  une  notion  qu’il  sera  bon  de  ne  pas  per- 
dre  de  vue  lorsqu’on  sera  tente  de'diffdrer  une  intervention 
mastoldienne. 

b)  Ayant  le  sinus  a  ddcouvert,  nous  avons  procddd  a  sa  pal¬ 
pation  directe,  chose  qui,  h  notre  connaissance,  n’a  point  ete 

(1)  Tei  n’est  pas  l’avis  de  M.  Aug.  Broca  qui  apprdcie  notre  conduite 
dans  les  termes  suivants  :  «  . . .  Je  me  demande  si  la  denudation  large 
«  du  sinus  dans  une  cavite  particuli6rement  septique  n'a  pas  ete  pour 
<l  quelque  chose  dans  la  thrombose  rapide  du  sinus  et  je  ne  donnerai  pas 
*  K  CC  mSme  conseil  que  M.  MoliniA..  » 

Malgre  tout  le  respect  que  nous  devons  ala  haute  autorite  deM.  Broca, 
aous  avouons  ne  pas  partager  entierement  son  opinion  sur  les  dangers 
e  la  denudation  du  sinus.  De  nombreux  faits  prouvent  qu’elle  peut  £tre 
Pratiqu^e  impun6ment,  et  dans  l’observation  ci-dessus  le  sinus  denude 
ensuite  abrite  sous  une  compresse  impr6gn6e  de  sublime.  Nous  ne 
urions  voir  dans  cet  acte  la  cause  dune  thrombose  que  l’ouverture  du 
Plau^b]1  avecun  instrument  septique  explique  d’une  fa?on  suffisamment 
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faite  chez  un  malade  a  l’ytat  de  veille.  Le  plus  leger  attou- 
chement  de  la  paroi  sinusienne  provoquait  une  tres  vive  dou- 
leur.  Cette  sensibility  n’a  point  lieu  de  nous  ytonner,  car  elle 
se  retrouve  dans  les  phl^bites  des  membres.  Elle  nous  fait 
regretter  que  le  sinus  soit  inaccessible  dans  les  conditions 
habituelles,  car  on  en  finirait  avec  les  incertitudes  du  dia¬ 
gnostic.  Mais  l’existence  de  cette  sensibility,  r^vyide  par  la 
percussion,  devra  £tre  considyrde  comme  un  yiement  favora¬ 
ble  au  diagnostic. 

c)  II  est  intyressant  de  mettre  en  parallele  les  lesions  cons¬ 
tates  et  les  signes  cliniques  correspondants.  Avec  une 
thrombose  confirmee,  on  a  observe  simplement  des  crises  de 
cephalees,  survenant  a  des  intervalles  variables,  durant  a 
peu  pres  deux  heures,  genyralisees  a  toute  la  tete,  mais 
avec  un  maximum  de  localisation  bien  precis  au  sommet  de 
la  tete  du  cote  malade,  a  2  cent,  du  milieu  de  la  suture 
bipariytale.  En  outre,  les  crises  s’accompagnaient  d'une 
grande  prostration  qui  se  dissipait  avec  la  douleur. 

La  temperature  rectale  n’a  jamais  dypassy  38°, 3.  Ces 
symptomes  reeditaient,  en  les  renforgant,  ceux  qui  existaient 
pendant  la  mastoidite.  Ils  n’avaient  en  eux-memes  aucune 
valeur  diagnostique. 

d)  II  nous  parait  necessaire  de  bien  faire  ressortir  l’absence 
de  grands  frissons  etde  grandes  oscillations  thermiques,  qui, 
au  dire  des  traites  classiques,  accompagnent  toujours  la 
thrombo-phlebite  du  sinus.  Les  manifestations  cliniques 
ayant  fait  defaut,  nous  sommes  autorisy  a  dire  que  les 
grands  frissons  n’accompagnent  pas  la  formation  du  caillot, 
mais  traduisent  vraisemblablementsa  purulence.  Elies  sont 
l’indice  de  la  pyymie,  non  de  la  thrombose,  si  bien  que 
celle-ci,  depourvue  des  manifestations  saillantes  qu’on  se 
plaisait  a  lui  attribuer  bynyvolement,  n’a  pas  de  symptoma¬ 
tology  propre,  encore  moins  de  signe  pathognomonique.  H 
faudra  done  dans  la  pratique  savoir  intervenir  sur  de  seuls 
signes  de  presomption,  sans  attendre  les  signes  de  certitude 
qui  surviennent  parfois  quand  la  situation  est  dysespyrye. 

e)  Au  point  de  vue  thyrapeutique,  nous  ne  pouvons  yviter 
de  faire  ressortir  le  rapide  retour  a  la  santy  qui  a  suivi  l’op^" 
ration:  ce  rytablissement  immydiat,  dans  le  cas  prysent,con- 
traste  singulierement  avec  la  longueur  des  suites  opyratoires 
chez  les  malades  opyrys  en  pleine  pyymie.  Get  excellent  ry- 
sultat  est  a  la  fois  un  encouragementaentreprendre  ce  genre 
d  opyration,  et  une  indication  d’y  recourir  le  plus  t6t  possible* 


IV 


DE  L’ETAT  DE  LA  MUQUEUSE  NASALE 
CHEZ  LES  MALADES  ATTEINTS  DE 
FOLLICULITE  PILAIRE  CHRONIQUE  DE  LA  MOUSTACHE  (1) 

Par  le  Docteur  SARREMONE. 

Les  medecins  specialistes  en  maladies  de  peau  affirment 
qu’ilexiste  un  rapport  entre  l’etat  de  la  pituitaire  et  le  sycosis 
de  la  moustache.  Ils  veulent  voir  dans  le  nez,  sinon  la  cause 
premiere  de  l’inflammation  de  la  levre  superieure,  tout  au 
moins  la  cause  de  la  persistance  des  troubles  et  trouver  aussi 
celle  de  leur  recidive. 

Les  rhinologistes  sont  moins  affirmatifs  et  ils  restent  plu- 
t6t  dans  le  doute,  non  pas  qu’ils  nient  le  rapport,  mais 
parce  que  trop  souvent  ils  n’ont  vu  ni  lesion  bien  nette  dans 
le  nez  ni  resultat  tres  brillant  par  le  traitement  intranasal. 

Nous  allons  donner  le  resultat  de  vingt  examens  de  ma- 
lades  sycosiques  en  indiquant  le  resume  de  l’dtat  de  leur 
nez. 

Sur  ces  vingt  malades,  nous  avons  observe  les  cas  sui- 
vants  : 

Un  seul  des  sycosiques  etait  atteint  de  catarrhe  nasal  puru¬ 
lent  chronique  du  cotd  droit,  sa  narine  dtait  pleine  de  muco¬ 
sites.  Son  cornet  inKrieur  volumineux  se  terminait  en 
arriere  par  une  grosse  queue  de  cornet.  A  gauche,  il  y  avait 
des  mucosites  non  moins  dpaisses,  et  en  plus  une  grande 
deviation  de  la  cloison  obstruait  presque  completement  la 
narine,  sa  Crete  venant  s’adosser  contrele  cornet  infdrieur.  — • 
D  est  a  noter  que  chez  ce  malade  le  sycosis  etait  plus  accen- 
tue  du  c6td  gauche  que  du  cdte  droit.  Le  malade  fut’  opdrd 
et  gu^ri  de  son  catarrhe  nasal  et  de  la  deviation,  il  a  depuis 
gu^ri  de  son  sycosis. 

Deuxautres  malades  prdsentaient  des  lesions  du  nez  fort 
mteressantes.  L’un  et  l’autre  6taient  depuis  longtemps  sujets 
au  rhume  des  foins.  Ohaque  annde,  ils  etaient  repris  de  leur 
affection,  les  crises  se  caractdrisant  surtout  par  des  dternu- 

.!*)  Conimunication  a  la  Soci6t6  Parisienne  de  laryngologie,  le 
mars  1903. 
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ments  suivis  d’un  ecoulement  muqueux  abondant  qui  pois- 
sait  leur  mouchoir  sans  le  tacher. 

Examine  a  plusieurs  reprises,  mais  non  traite,  leur  nez 
avait  l’aspect  qu’on  est  habitud  a  rencontrer  dans  ces  dtats- 
la  :  muqueuse  uniformdment  rouge,  lubrdfide  pardes  muco¬ 
sites  peu  epaisses,  filantes,  difficiles  a  nettoyer  complete- 
ment. 

Ayant  de  nouveau  examind  leur  nez  a  la  suite  de  l’ap- 
parition  de  points  sycosiques  sur  l’un  des  cotds  de  la  mous¬ 
tache,  je  leur  trouvai  du  cotd  ou  celle-ci  dtait  intacte 
une  narine  a  peu  pres  normale  ;  tandis  que  de  l’autre 
c6te  on  voyait  dans  le  meat  moyen  de  petits  polypes  mu¬ 
queux.  D’ailleurs,  surtout  depuis  quelque  temps,  cette  narine 
avait  recommence  a  couler.  II  y  a  done  lieu  de  croire  qu’il 
existait  un  veritable  rapport  entre  l’dtat  du  nez  et  celui  de 
la  moustache,  et  qu’avec  la  recrudescence  de  Fdcoulement 
nasal,  rdsultat  de  l’inflammation  de  la  muqueuse  tout 
comme  les  polypes,  la  peau  et  la  racine  des  poils  s’dtaient 
enflammees  d’abord,  infeetdes  ensuite. 

Le  traitement  fut  tres  long;  quoique  le  nez  soit  ameliore, 
l’etat  des  levres  est  a  peu  pres  le  mdme,  la  levre  reste 
rouge,  epaissie,  les  poils  nerepoussent  pas,  etla  lesion  reste 
unilateral  et  limitde. 

Six  autres  malades  n’avaient  rien  d’anormal  dans  le  nez. 
Les  deux  narines  etaient  sensiblement  egales,  la  muqueuse 
pas  rouge,  ni  secheresse  ni  dcoulement  a  noter,  pas  de  gene 
pour  la  respiration  qui  s’effectuait  normalement  par  le  nez. 
Sans  tendances  trop  frequentes  aux  rhumes  de  cerveau,  cer¬ 
tains  d’entre  eux  en  avaient  cependant  quelquefois  et  ils  affir- 
mentreconnaitre  un  certain  rapport  entre  ces  inflammations 
du  nez  et  celles  de  la  levre. 

Les  dix  autres  malades  prdsentaient  tous  le  mdme  aspect 
de  leurs  fosses  nasales.  Ils  avaient  une  forme  de  catarrhe 
hypertrophique,  tres  diffdrent  du  catarrhe  nasal  ordinaire. 

La  premiere  chose  qui  frappe  Fceil  quand  on  introduit  un 
spdculum  dans  leur  narine,  e’est  la  rougeur  intense  de  toute 
la  muqueuse.  Vdritable  drytheme,  sur  la  cloison,  sur  le  cor¬ 
net  infdrieur,  sur  la  porlion  visible  du  cornet  moyen,  la  mu¬ 
queuse  est  rouge  vermilion  et,  chez  ceux  dont  la  ldsionsyco- 
sique  est  unilatdrale,  la  rougeur  est  plus  viVe  dans  la  narine 
correspondante.  Tous  ont  une  crete  ou  une  ddviation  de  la 
cloison,  et  celle-ci  empiete  sur  la  narine  correspon.dant  a  la 
partie  malade,  ou  la  plus  malade  si  les  deux  cdtds  le  sont. 
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Le  cornet  inferieur  est tres  petit ;  je  serais  presque  tentd 
d’ecrire  atrophie,  si  cela  ne  paraissait  employer  un  mot  que 
nous  reservons  g£n£ralement  a  l’affection  ozene.  Nous  y  re- 
viendrons. 

La  muqueuse  est  lubrdfide  par  des  secretions  assez  abon- 
dantes,  mais  non  purulentes  ;  il  suffitde  la  moindre  irritation 
exterieure  pour  les  augmenter,  et  quand  le  malade  penche 
la  tete  en  avant,  quelques  gouttes  d’un  liquide  presque  cris- 
tallin  viennent  se  former  sur  le  lobule  du  nez.  Le  change- 
ment  de  temperature  produit  immediatement  ce  suintement, 

Si  on  touche  avec  un  stylet  en  appuyantsoitsurlacloison, 
soit  sur  le  cornet  inferieur,  on  voit  qu’un  peu  partout  la  mu¬ 
queuse  est  peu  adherente  aux  parties  profondes  et  qu’elle  se 
retracte  aisement.  Sur  le  cornet  inferieur  elle  est  mince,  il 
y  a  meme  une  apparence  de  petite  queue  de  cornet. 

Au  plus  leger  contact  avec  la  cocaine,  cette  muqueuse  se 
retracte  sur  le  cornet,  sans  perdre  pour  cela  guere  de  sa  cou- 
leur  rouge. 

Elle  laisse  alors  voir  sinon  un  nez  lai’ge,  du  moins  un  cor¬ 
net  inferieur  atrophie  comme  nous  le  disions  tout  a  l’heure, 
et  c’est  justement  le  fait  de  la  deviation  de  la  cloison  dans 
cette  direction  qui  retrecit  la  narineet  empeche  qu’elle  n’ait 
toutes  les  apparences  d’un  nez  d’ozene.De  l’autre  cote  du  nez, 
le  cornet  inferieur  est  normal. 

Get  aspect  du  nez  qui  se  reproduit  identiquement  le  meme 
chez  une  serie  de  malades  nous  afrappe  personnellement  et 
nous  l’avons  fait  remarquer  a  quelques  confreres  autour  de 
nous  :  les  malades  qui  font  l’objet  de  ces  observations  ont  ete 
observes  et  traites  dans  le  service  des  maladies  cutan^es  duj 
docteur  Brocq  a  1’ hdpital  Broca.  Nous  ne  voulons  pas  dire  qu’i 
est  necessairement  pathognomonique  de  la  lesion  sycosique, 
nous  n’osons  meme  pas  £crire  que  ces  malades  sont  de  faux 
ozeneux,  mais  c’est  cependant  la  comparaison  qui  nous  vient 
a  1  esprit.  Lorsqu’on  se  rend  compte  de  l’^tat  d’ atrophie  de 
a  ^uqueuse  d’une  part  et  du  cornet  infdrieur  d’autre  part 
aPres  action  d’une  faible  solution  de  cocaine,  on  est  forte- 
ment  porte  a  cetle  opinion  que  si  la  cloison  ne  venait  pas  par 
sa  deviation  rdtr^cir  le  champ  de  la  narine,  on  y  verrait  les 
nroutes  de  l’ozene . 

j  rlu  il  y  a  de  certain,  c’est  que  chez  la  plupart  des  ma- 
acies  sycosiques  on  observe  un  dtat  nasal  particulier  carac- 
d  nsd  essentiellement  par  les  traits  suivants  :  grande  rougeur 
e  tQute  la  muqueuse,  nez  rdtrdci  par  une  ddviation  de  la 
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eloison,  cornet  infdrieur  petit  recouvert  d’une  muqueuse 
mince,  molle,  peu  adherente  surlout  vers  la  partie  profonde 
eu  elle  forme  une  petite  queue.  Souvent  la  lesion  de  la  levre 
est  unilateral,  et  au  c6t6  sain  correspond  une  narine  nor- 
male  avec  cornet  normalement  ddveloppe  et  muqueuse  non 
enflammee  ;  ceci  se  remarque  d’autant  mieux  que  si  le  cor¬ 
net  n’avait  pas  un  developpement  normal,  la  deviation  de  la 
eloison  concave  de  ce  cot6  exagererait  encore  la  largeur. 

Une  6tude  qualitative  et  microbienne  de  mucus  semblerait 
devoir  ^clairer  cette  question.  Elle  a  et6  essayee  et  n'a  pas 
donn£  jusqu’a  ce  moment  de  resultat;  il  y  aura  lieu  de  la 
eontinuer.  Nous  avons  seulement  voulu  noter  quelques  ob¬ 
servations  qui  nous  ont  paru  interessantes  par  leur  similitude 
et  desquelles  pourrait  d^couler  un  traitementrationnel  d’une 
affection  ennuyeuse  et  pourlaquelle  la  th^rapeutique  est  jus¬ 
qu’a  ce  moment  mal  armde. 

II  semble  resulter  de  ces  observations,  premierement  que 
le  catarrhe  nasal  suppure  chronique  estrarement Taffection 
nasale  qui  accompagne  le  sycosis. 

Secondement,  que  l’etatde  la  narine  et  le  sycosis  ont  entre 
eux  un  rapport  de  cause  a  effet  certain  ;  il  est  a  croire  que 
c’est  la  secretion  nasale  qui,  par  l’irritation  de  la  peau, 
cause  le  sycosis,  et,  sans  que  nous  en  connaissions  la  cons¬ 
titution  chimique  speciale,  elle  correspond  a  un  certain  as¬ 
pect  special  de  la  fosse  nasale. 


V 


PERISINUSITE  frontale  avec  lesions  minimes 
DU  SINUS 

Par  MM.  les  Docteurs  KALT  et  GOLESCEAm 

La  sinusite  frontale  aigue,  touchant  une  cavity  saine,  ou 
bien  la  sinusite  frontale  chronique  avec  une  cavite  fongueuse, 
polypoide,  envahissant  les  cavites  accessoires,  forment  des 
types  cliniques  dont  Involution,  le  pronostic  et  le  traitement 
sont  bien  connus.  Toutautrement  nous  envisageons la  lesion, 
sous  le  nom  de  pdrisinusite  frontale,  dans  laquelle  le  sinus 
frontal  est  indemne,  ou  tout  au  plus  touche  par  des  lesions 
inappreciables.  Le  processus  pathologique  reste  limite  au 
pourtour  de  cette  cavite.  Les  deux  observations  suivantes 
viennent  a  l’appui  de  nos  dires. 

Observation  1.  —  M.  L...  Augustin,  52  ans,  jardinier,  se  presente 
a  la  consultation  des  Quinze-Vingts,  le  21  janvier  1902,  service  de 
M.  Kalt,  pour  une  tumefaction  siegeantau  grand  angle  dePoeil  droit. 
L’affection  remontait  a  6  mois;  quelques  engourdissements  et  des 
douleurs  ndvralgiques  de  la  dite  region  furent  les  symptdmes  |pre- 
inonitoires  de  l’affection;  au  debut,  le  malade  mouche  de  l’eau 
gluante,  jamais  d’epistaxis.  Les  antecedents  pathologiques  se  re- 
sument  dans  une  pieuresie  a  l’&ge  de  10  ans,  bronchite  a  20  ans, 
fievre  typhoide  a  46  ans,  pas  de  specificite.  Dans  ce  dernier  temps,  il 
n  a  aucun  souvenir  d’un  rhume  passager  ou  persistant. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  :  dans  la  narine  droite  (cote  de 
la  lesion),  une  deviation  de  la  cloison,  la  muqueuse  est  saine,  ne 
saignant  pas  a  l’attouchement  au  stylet.  La  tete  du  cornet  moyen 
est  hypertrophiee,  les  meats  sont  libres;  pas  de  pus  ni  polypes.  A  la 
narine  gauche,  dperon  nasal,  le  cornet  inferieur  est  legerement  hy- 
perlrophie,  non  polypoide.  Pas  de  suppuration.  Pas  d’ozene.  La  rhi¬ 
noscopie  posterieure  decouvre  les  cavites  saines.  Pas  d’anosmie.  Du 
cote  de  la  bouche,  le  maxillaire  superieur  est  degarni  des  dents,  pas 
de  chicots,  done  aucune  source  d’infeclion.  L’eclairage  des  cavites  n’a 
pas  ete  fait,  et  il  ne  s’imposait  pas,  car  tous  les  symptdmes  objectifs 
etaient  en  faveur  des  cavites  saines.  Du  c6te  de  i’oeil,  l’angle  interne 
de  1  orbite  est  deforme  par  une  tumefaction  atteignant  le  volume 
une  noisette;  la  dite  region  n’est  pas  enflammee,  pas  d’exophtalmie, 
di  oedeme  des  paupieres,  les  mouvements  du  globe  sont  libres. 
>piopie  verticalo  lorsque  le  malade  regarde  en  bas  et  en  dedans. 
a  palpation,  la  tumefaction  est  fluctuante,  la  region  ethmoidale 
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est  indemne,  la  paroi  interne  de  l’orbite  cst  indolore  a  la  pression. 

Le  29  janvier,  apres  asepsie  prlalable,  la  collection  purulente  est 
ouverte,  l’exploration  du  rebord  orbitaire  a  l’aide  d’une  sonde  fine 
decouvre  une  petite  perforation  en  forme  de  fente,  a  direction  trans- 
versale,  a  travers  laquelle  on  penetre  dans  le  sinus.  Une  injection 
dans  cette  cavite  ne  passe  pas  dans  les  narines. 

Le  4  fevrier,  laplaie  tend  a  se  fermer,  et  comme  la  retention  est 
redoulee,  on  agrandit,  sous  chloroforme,  la  dite  breche. 

Le  sinus  est  normal,  sans  fongosites  ni  aucune  alteration  de  la 
muqueuse.  Le  plancher  du  sinus  n’est  pas  bombe,  done  pas  de  relief 
de  la  gouttiere  de  l’unciforme,  disposition  qui  pouvait  favoriser  la 
retention.  Les  suites  furent  des  plus  simples.  Pansement  quotidien, 
sans  bourrer  la  cavite,  avec  de  la  gaze  sterilisee.  Le  troisieme  jour, 
l’injection  passe  tres  bien  dans  le  nez,  le  liquide  qui  s’y  ecoule' est 
tres  clair.  Aucune  reaction  ulterieure,  guerison  dans  l’cspace  de 
trois  semaines. 

Observation  II.  —  Mine  Vve  Ch...  Eugenie,  46  ans,  vienta  la  con¬ 
sultation  des  Quinze-Vingts,  le  30  octobre,  service  de  M.  Trousseau, 
avec  une  tumefaction  cedematcuse  couvrant  toute  la  cavite  orbitaire 
droite,  l’oedeme  est  mou  et  douloureux  a  la  pression.  D’apres  la  ma- 
lade,  quelques  douleurs  nevralgiques  de  la  dite  region,  depuis  le 
commencement  du  mois  d’oetobre,  et  auxquelles  elle  n’attachait 
aucune  importance,  furent  le  debut  de  1’affection;  mais  depuis 
vingt-quatre  heures  elle  avait  remarque  son  ceil  gonfler  rapidement. 

Le  30  octobre,  M.  Vigier,  aide  de  clinique  de  M.  Trousseau,  pra¬ 
tique  une  incision,  mais  au  lieu  de  pus,  il  tombe  sur  une  masse 
charnue  saignant. 

Le  ler  novembre,  sur  la  demande  de  M.  Trousseau,  M.  Golesceano 
fait  l’examen  rhinologique.  Le  resultat  est  negatif  a  tous  les  points 
de  vue.  Du  reste,  la  malade  ne  presente  aucun  passe  rhinologique, 
pas  de  coryza  ni  infection  quelconque  dans  ces  derniers  temps.  Pas 
d’ozene.  La  region  ethmoidale  est  indolore  a  la  pression,  et,  comme 
nous  Tenons  de  ledire,  la  rhinoscopie  ne  laissevoir  ni  polypes  ni  pus 
dans  le  meat  moyen. 

Du  cote  de  l’ceil,  la  peau  est  rouge,  une  plaie  fermee  avec  gonfle- 
mentde  volume  d’une  demi-noix,  et  un  tissu  cicatriciel  adherent  a 
la  partie  movenne  du  rebord  orbitaire  superieur.  Fluctuation  dou- 
teuse,  le  releveur  de  la  paupiere  est  pris  dans  la  cicatrice,  d’oii  une 
impotence  fonctionnelle  momentan4e,  qui  disparaitra  a  la  guerison. 

La  malade  nous  fut  confiee,  et  nous  suivimesla  marche  de  1’affec¬ 
tion. 

Le  7  novembre,  M.  Kalt  fait  une  nouvelle  incision  et  le  resultat 
fut  l’ecoulement  du  pus  liquide,  de  la  valeur  d’une  demi-cuilleree  a 
cafe.  L’exploration,  avec  le  stylet,  du  rebord  orbitaire  est  negative, 
pas  de  fissure  ni  decollement  periostique,  aucune  communication 
avec  le  sinus. 

Le  9  novembre,  on  ouvre  la  paroi  ant6rieure  du  sinus,  et,  a  plu- 
sieurs  reprises,  il  sort  du  pus  liquide.  Le  sinus  est  petit,  non  fon- 
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gueux,  la  muqueuse  est  normale,  une  sonde  courbe  suit  le  trajet  du 
canal  naso  frontal.  Des  injections  a  l’eau  boriguec,  a  travers  un 
drain  laisse  en  place,  s’ecoulent  claires  dans  le  nez.  M6me  panse- 
ment  que  pour  le  premier  malade. 

Jusqu’au  29  novembre,  m6mes  soins  suivis  d’injections. 

Bref,  le  5  janvier,  le  drain  est  supprime  et  quelques  jours  plus 
tard  labreche  osseuse  se  ferine  rapidemcnt. 

Nous  avons  revu  la  malade  vers  le  ler  fevrier,  la  paupiere  est 
encore  legerement  ptosique,  mais  l’etat  local  est  tres  satisfaisant. 

En  resume,  dans  ces  deux  observations,  nous  avions  une 
sinusite  catarrhale  aigue'sans  forigositds,  avec  des  lesions  tres 
mioim.es,  l’inflammation  dominait  exclusivement  au  pour- 
tour  du  sinus  et  ne  ndcessitait  pas  l’ablation  de  la  paroi  si- 
nusienne  selon  les  procedes  Ogston-Luc. 

L’interpretation  clinique  de  ces  deux  faits  peut  se  traduire 
de  la  maniere  suivante  : 

L’inflammation,  m6me  fugace,  de  la  muqueuse  de  Schnei¬ 
der,  se  propageant  vers  le  tissu  cellulaire  de  la  t6te  du  sour¬ 
ed,  pouvait  se  faire  soit  a  travers  les  dehiscences  dont  la 
paroi  orbitaire  interne  est  normalement  pourvue,  ces  dehis¬ 
cences  se  trouvant  14  fois,d!apres  Zuckerkandle,  5  fois  selon 
Sieur;  dans  ces  endroits,  la  muqueuse  du  sinus  se  met  en 
rapport  avec  le  pdrioste  orbitaire,  ou  bien  on  pourra  invo- 
quer  la  fragility  de  la  lamelle  osseuse  qui  constitue  la  voute 
orbitaire;  cettelamellen’etantqu’un  dedoublement  dufrontal, 
est  tellement  fragile  que,  d’apres  Poirier,  un  simple  coup 
d  ongle  sufflrait  a  la  faire  eclater. 

Enfin,  la  communication  de  la  circulation  intrasinusale 
avec  la  circulation  cutanee  h  travers  des  pertuis  osseux  dont 
1  angle  interne  de  l’ox-bite  est  abondamment  pourvu  (Panas, 
These  de  Paris,  1860),  nous  explique  que  la  propagation  infec- 
deuse,  a  travers  ces  pertuis  vasculaires,  pouvait  se  faire, 
tout  en  respectant  la  paroi  du  sinus. 

Le  diagnostic  dilferentiel  avec  le  mucocele  frontal,  ou  avec 
tout  obstacle  qui  tend  a  r^trdcir  la  dimension  de  l’orifice 
mf^rieur  du  canal  naso-frontal,  savoir  la  disposition  des  cel- 
mes  ethmoidales  accessoires,  ou  bien  par  la  dilatation  bul 
euse  de  dagger  nasi,  dilatation  qui  peut  atteindre  le  volume 

one  bille  ajouer  et  refouler  le  plancherdu  sinus  frontal. 

^  L  absence  de  l’ethmoidite  ant^rieure,  compagne  habituelle 
de  la  sinusite  frontale  (Jansen),  s’explique  par  le  fait  que, 
^fns  nos  deux  cas,  il  s’agit  des  infections  a  marche  relative- 
ment  rapide. 
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Enfin  nous  ne  devons  pas  invoquer  non  plus  une  infection 
du  sinus  telle  qu’on  l’observe  a  la  suite  ou  coexistant  avec 
une  sinusite  maxillaire. 

Pour  resumer,  nous  dirons  :  La  perisinusite  frontale  est 
l’indice  d'une  infection  du  sinus  frontal,  son  siege  peut  dtre 
le  rebord  orbitaire  supdrieur,  au  niveau  du  sourcil,  ou  Tan¬ 
gle  supdro-interne  de  Torbite. 

L’infection  du  sinus  frontal  peut  relever  d’une  inflamma¬ 
tion  minime  de  la  muqueuse,  d’un  catarrhe  tres  ldger  etfu- 
gace,  au  point  qu’apres  trepanation,  cette  muqueuse  appa- 
raisse  saine  et  que  le  liquide  injecte  dans  la  cavite  s’dcoule 
clair  par  le  nez. 

Les  cavitds  voisines  (cellules  ethmoidales,  antre  d’High- 
more)  peuvent  dtre  indemnes  de  processus  morbide  apparent. 
L’examen  rhinoscopique  ne  revele,  dans  ces  cas,  que  des 
alterations  banales.  La  perisinusite  frontale  peut  done,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  etre  rapprocheede  la  pericystite 
lacrymale  dclatant  au  voisinage  d’un  sac  lacrymal  non  dis- 
tendu  et  tres  peu  altdrd.  L’incision  s’impose  dvidemment, 
dans  l’un  et  dans  T autre  cas,  mais  le  pronostic  est  infiniment 
meilleur  lorsque  le  sinus  ne  prdsente  que  des  alterations 
minimes.  11  faudra  done  toujours  rechercher  avec  une 
sonde  fine  T existence  d’un  orifice,  de  forme  souvent  fissu- 
raire,  au  niveau  et  un  peu  en  arriere  du  rebord  orbitaire. 
Si  on  le  ddcouvre,  on  l’elargira  et  on  y  poussera  une  injec¬ 
tion  qui,  en  s’ecoulant  claire  dans  le  nez,  rendra  inutile 
toute  recherche  ulterieure.  Si  l’injection  ne  passe  pas,  on 
perforera  la  paroi  antdrieure  du  sinus  au  niveau  de  la  tete 
du  sourcil.  Un  orifice  de  3  a  4  millimetres  de  diamdtre  sera 
suffisant  pour  s’assurer,  par  le  cathetdrisme  et  Tinjection, 
de  l’dtat  de  la  cavitd  et  de  la  permdabilite  de  l’infundibulun. 
La  petite  plaie  cutanee  necessaire  a  cette  exploration  guerit, 
sans  laisser  de  traces,  en  quelques  jours. 

La  notion  de  l’existence  d’une  pdrisinusite  avec  ldsion  mi¬ 
nime  du  sinus  nous  parait  avoir  une  importance  pratique 
considdrable.  On  comprend  que  l’incision  simple  ait  pu  suf- 
fire  pour  gudrir  nombre  de  ces  accidents,  et  e’est  peut-etre 
la  raison  pour  laquelle  l’ostdo-pdriostite  du  rebord  orbitaire 
est  restde  si  longtemps  une  entite  morbide,  l’absence  des 
symptomes  sinusiens  ayant  empdchd  de  la  rapporter  a  sa 
vdritable  cause. 
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NOUVEAU  MODE  D’EMPLOI  DE  L’ADRENALINE 
EN  RHINOLOGIE  (1) 

Par  le  Docteur  Maurice  MICKON  (de  Nice). 

L’adrenaline,  en  raison  de  sa  remarquable  propriety 
ischemiante,  est  devenue  tres  rapidement  d’un  emploi  cou- 
rant;  le  grand  avenir  de  ce  principe  actif  des  capsules  sur- 
renales  avait  du  reste  etd  prevu  des  le  debut  de  sa  decou- 
verte,  il  y  a  deux  ans  &  peine. 

Jusqu’ici  l’adrenaline  n’a  etd  employee  en  rhinologie  que 
sous  forme  de  solution,  preparee  generalement  au  millieme 
et  additionnee  d’une  petite  quantitd  de  chloretone,  quelque- 
fois  associde  a  la  cocaine. 

Son  action  est  rapide  et  ma^eureusement  fugace,  de 
sorte  qu’il  se  produit  secondairement  une  poussde  conges¬ 
tive  entrainant  soit  un  gonflement  de  la  muqueuse,  soit  une 
hemorragie,  s’il  y  a  une  plaie  ou  meme  une  simple  drosion 
nasale.  Pour  remedier  a  cet  inconvenient,  j’ai  pensd  qu’il 
faudrait  faire  agir  l’adrenaline  d’une  faqon  prolongde,  ce 
que  Ton  peut  obtenir  en  l’incorporant  dans  de  la  vaseline 
que  l’on  applique  a  la  surface  de  la  muqueuse. 

Pour  prdparer  cette  pommade  dminemment  decongestive, 
on  doit  prendre  des  precautions  particulieres  pour  que  la 
tres  petite  quantitd  de  substance  active  (1  p.  1000)  soit  md- 
ftugde  d’une  faqon  homogene. 

Pour  cela,  je  crois  utile  de  la  rdpartir  d’abord  dans  une 
petite  quantitd  d’huile  de  vaseline,  et  de  mdlanger  seulement 
apres  avec  de  la  vaseline  et  de  la  lanoline,  celle-ci  augmen- 
ant  la  consistance  de  la  pommade; on  pourrait y joindre  une 
substance  antiseptique  et  ddcongestive  et  arriver  ainsi  a  la 
fMmule  suivante  : 

Adrdnaline .  .  0,03  centigr. 

Huile  de  vaseline .  3  grammes 

20^mars  i9031Un^Ca^On  4  Ia  Soci<5t6  Parisienne  de  laryngologie,  le 
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Ajouter : 

Vaseline  blanche. ......  12  grammes 

Essence  de  geranium. .. .  3  gouttes 

Lanoline . 15  grammes 


Depuis  plusieurs  mois  j’employais  cette  formule,  lorsque 
j’ai  appris  qu’une  pommade  a  l’adrenaline  dtait  appliquee 
avec  succes  contre  les  hemorroides. 

Pour  utiliser  ces  pommades  a  l’adr^naline,  il  ne  faut  pas 
en  introduire  de  gros  fragments  dans  les  fosses  nasales, 
mais  seulement  badigeonner  la  muqueuse  avec  un  porte- 
coton,  recouvert  du  melange.  L’action  est  un  peu  moins 
rapide  qu’apres  l’emploi  de  la  solution  au  millieme,  mais 
elle  est  beaucoup  plus  durable  et  se  prolonge  tant  qu’il  reste 
de  la  pommade  sur  la  muqueuse. 

On  devra  done  preferer  la  pommade  a  la  solution  dans 
beaucoup  de  cas  ou  l’on  voudra  obtenir  une  ischemie  persis- 
tante :  dans  les  rhinites  aigues,  dans  la  rhinite  congestive  a 
repetition  avec  ou  sans  hydrorrhee.  II  m’a  ete  particuliere- 
ment  utile  de  faire  des  applications  de  cette  pommade  apres 
les  cauterisations  de  la  muqueuse  nasale,  pour  empecher  la 
congestion  secondaire  qui  en  resulte. 

Dans  les  interventions  sanglantes  qui  pourraient  amener 
une  hemorra.jie  secondaire,  je  commence  par  un  badigeon- 
nage  avec  la  solution  au  millieme  et  je  termine  par  une  ap¬ 
plication  de  pommade,  qui  continue  Taction  ischemiante ; 
elle  permet  quelquefois,  sans  qu'ilen  resulte  d’inconv^nient, 
d’eviter  de  tamponner,  et  si,  par  mesure  de  prudence,  on 
tamponne  quand  meme,  Themorragie  a  beaucoup  moins  de 
tendance  a  se  reproduire,  lorsqu’on  retire  le  pansement. 

En  somme,  l’emploi  de  l’adrdinaline  sous  forme  de  pom¬ 
made  prolonge  son  action,  et  empeche  les  phdnomenes  con- 
gestifs  secondaires  quise  produisent  peu  de  temps  apres  une 
simple  application  de  la  solution,  celle-ci  ne  pouvant  rester, 
comme  la  pommade,  sur  la  surface  de  la  muqueuse. 
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L’ANESTHESINE  EN  RHINO-LARYNGO  LOGIE  (1) 

Par  le  Docteur  A.  COURTAUE. 

J’ai  experimente  dans  la  pratique  rhino-laryngologique  un 
anesthesique  local  encore  peu  r^pandu  qui,  au  point  de  vue 
chimique,  est  un  ether  ethyliquepara-amido-benzoi'que  et  qui 
est  connu  dans  le  commerce  sous  le  nom  d’anesthesine  ;  ce 
sont  les  resultats  que  j’en  ai  obtenus  que  j’ai  l’honneur  de 
vous  soumettre. 

L’anesthesine  decouverte  par  Ritsert  en  1890  n’attira  pas, 
toutd’abord,  l’attention  a  cause  de  sa  faible  solubilite  clans 
l’eau  ;  mais  la  vogue  de  l’orthoforme,  qui  presente  cependant 
ce  meme  desavantage,  latira  del’oubli,  et  des  essais  repetes 
furent  faits  en  Allemagne,  par  Noorden,  Dunbar.  Lenge- 
mann,  etc. ;  les  resultats  en  furent  satisfaisants. 

Sa  solubilite  n’est  que  de  1  p.  800  dans  l’eau  froide,  mais 
clle  se  dissout  facilement  dans  l’alcool,  lather,  le  chloroforme, 
1  acetone,  les  graisses  et  les  huiles. 

L’anesthesine  fond  a  89°, 5;  quand  on  expose  a  la  chaieur 
un  peu  de  cette  poudre  sur  une  spatule  de  platine,  elle  fond 
et  se  volatilise  entierement,  tandis  que  l’orthoforme,  traits 
de  la  meme  fagon,  laisse  un  r^sidu  charbonneux. 

Nous  avons  fait  quelques  recherches  sur  sa  solubility  et 
nous  avons  constate  qu’elle  se  dissout  dans  la  glycerine 
o  aude,  mais  se  pr^cipite  quand  la  temperature  de  la  solu- 
,10n  s’abaisse  ;  cependant  cette  derniere  est  encore  limpide 
orsque  la  temperature  est  tolerable  a  la  main. 

Unmflange  d’anesthesine  et  d’acide  phenique  neigeux 
chaleur  pour  former  un  liquide  tres  limpide  qui  se 
^ oiidifie  quand  le  melange  se  refroidit;  si,  lorsque  le  nid- 
esU6  °U  la  C°mbinaison  d’anesthesine  et  d’acide  plidnique 
dquide,  on  ajoute  de  l’eau  chaude,  il  y  a  separation  d’un 
l’an  'PUlV^rulent  qui’  Probablement»  est  constitud  par 
30^-ne;  si,  au  contraire,  on  ajoute  de  la  glycerine,  la 
naire10n  reSte  bquide  et  claire,  meme  a  la  temperature  ordi- 

^ans  nos  essais  cliniques,  nous  nous  sommes  servi  du  pro- 
)  ommunication  &  l’Acad£mie  de  m6decine,  17  mars  1903. 
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duit  a  l’etat  pulverulent.  Chez  un  jeune  homme  de  14  ans 
a  qui  nous  avons  cauterise  les  deux  amygdales,  nous  avons 
porte,  avec  un  tampon  d’ouate,  unpeu  de  poudre  d’anesthe- 
sine  sur  l’amygdale  droite,  laissant  la  gauche  intacte;  la 
cauterisation  fut  indolore  pour  le  c6te  droit  et  tres  sensible 
pour  le  cote  gauche;  le  jeune  homme  n’etait  pas  pr&venu 
queTamygdale  gauche  n’etait  pas  anestheside  et,  par  conse¬ 
quent,  il  y  a  lieu  d’eiiminer  la  suggestion  dans  son  apprecia¬ 
tion  . 

Du  reste,  quand  on  depose  sur  la  langue  un  peu  de  pou¬ 
dre  d'anesthesine,  on  eprouve,  au  bout  d’une  a  deux  minu 
tes,  une  diminution  tres  notable  de  la  sensibilite  sur  la  par- 
tie  touchee. 

A  une  femme  de  38  ans,  atteinte  de  laryngite  tubercu- 
leuse  avec  dysphagie  si  douloureuse  que  la  malade  redou- 
tait  d’avaler  et,  par  ce  fait  seul,  deperissait  rapidement, 
faute  de  nourriture,  nous  avons  fait  une  insufflation  d’anes- 
thdsine  dans  le  larynx;  aussitdt  la  deglutition  fut  indolente 
etresta  telle  pendant  quarante-huit  heures  environ;  meme 
huit  jours  apres,  quand  nous  avons  revu  la  malade,  le  pas¬ 
sage  des  aliments  n’etait  pas  redevenu  aussi  douloureux 
qu’avant  l’unique  insufflation  que  nous  avions  faite.  . 

Nous  l’avons  encore  employee  chez  un  homme  de  34  ans, 
atteint  de  syphilis  depuis  dix  mois  et  qui  presentait  sur  le 
pilier  posterieur  gauche  une  ulceration  peu  profonde,  qui, 
malgre  le  traitement  interne,  persistait  depuis  plus  de 
quinze  jours;  elle  donnait  lieu  a  des  douleurs  si  violentes 
pendant  la  deglutition  que  le  malade  ne  mangeait  que  le 
moins  possible,  et  a  une  salivation  si  abondante,  qu’il  etait 
oblige  de  cracher  a  chaque  instant,  qu’il  n’avait  guere  de 
repos,  la  nuit,  depuis  huit  jours. 

Pensant  que  l’ulceration  n’etait  pas  de  nature  specifique 
bien  que  le  terrain  sur  lequel  elle  dvoluait  le  fut,  nous  la 
badigeonnons  avec  une  solution  de  bleu  de  methylene 
au  vingtieme.  i 

Quand  nous  revoyons  le  malade,  huit  jours  apres,  les  dou¬ 
leurs  sont  un  peu  moins  vives  depuis  quelques  jours  ;  e  es 
ce  meme  jour  que  nous  saupoudrons  1’ ulceration  d’anesth 
sine  :  un  quart  d’heure  apres,  le  malade  pouvait  dejeuner 
nans  ressentir  de  douleurs;  une  deuxieme  application  que 
se  fit  le  malade  vers  4  h.  1/2  du  soir  produisit  l’insensibi 1  ® 
a  la  deglutition  de  la  salive  etdes  aliments  jusqu’a  9  heure 
du  soir. 
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Cette  ulceration  du  pilier  posterieur,  sur  la  nature  de 
laquelle  l’examen  microscopique  de  l’exsudat  aurait  pu  seul 
etablir  le  diagnostic,  gudrit  huit  jours  apres  ;  le  malade 
continuait  a  souffrir,  mais  plus  profonddment.  A  l’examen 
laryngoscopique,  on  constate  une  infiltration  de  toute  l’dpi- 
glotte  et  l’existence  de  petites  ulcerations  super ficielles;  la 
region  interarytdnoi'dienne,  les  cordes  vocales  fausses  et 
vraies  sont  normales. 

Une  insufflation  de  poudre  d’anesthdsine  a  permis  au 
malade  de  dejeuner  sans  douleur  et  de  diner  sans  trop  de 
souffrances. 

Nous  nous  en  tiendrons  a  ccs  quelques  observations  qui 
demontrent  d’une  fagon  typique  l’effet  anesthesique  du  nou¬ 
veau  medicament  et  aussi  son  innocuite,  car  nous  l’avons 
encore  employe  en  insufflation  dans  la  gorge,  quand  le  mi- 
roir  laryngoscopique  etait  mal  toldrd. 

Dans  tous  les  cas  ou  nous  avons  eu  recours  a  ranesthe- 
sine,  nous  l’avons  employee  a  l’etat  pulverulent,  soit  en  ap¬ 
plication  simple  a  la  surface  de  l’organe  a  anesthdsier,  en 
nous  servant  d'un  tampon  d’ouate,  soit  en  projetant  la  pou¬ 
dre  avec  un.insufflateur  ;  dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  le  moin- 
dre  symptdme  d’irritation  ou  d'intoldrance. 

Dans  les  laryngites  accompagnees  de  dysphagie  doulou- 
reuse,  Kessel  emploie  l’anesthesine  en  solution  dans  l’huile 
d’olive  suivant  la  formule  ci-dessous  : 

Anesthdsine .  20  gr. 

Menthol .  10  a  20  » 

Huile  d’olives .  100  » 


Le  menthol  peut  etre  supprimd  de  la  formule  s’il  est  mal 
tolerd  ou  s’il  est  inutile. 

Dans  ces  cas,  nous  croyons  qu’il  est  plus  simple  d’aspirer 
le  medicament  en  nature  plutot  que  de  se  servir  d'une  solu¬ 
tion huileuse  qui  presente  des  inconvenients. 

L’anesthesine  a  ete  employee,  non  seulement  en  applica¬ 
tions  externes  ou  en  injections  sous-cutandes,  mais  encore  a 
1  mterieur  pour  combattre  les  douleurs  stomacales  de  Vul- 
cere  rond;  on  trouvera  dans  la  littdrature  mddicale  les 
iverses  applications  qui  ont  ete  faites  de  ce  produit,  appli¬ 
cations  sur  lesquelles  nous  n’avons  aucune  experience. 
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MALFORMATIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  FACE  TRAITEES 
PAR  L’INCLUSION  DE  LA  PARAFFINE ;  APPLICATION 
DE  MOULES  EN  VULCANITE  AU  MAINTIEN  DU  MODEL  AGE 
JUSQU'A  RESTAURATION  COMPLETE. 

Presentation  du  malade  a  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris 
Par  le  DocteurDELANGRE  (dc  Tournai). 

L’inclusion  de  la  paraffine  dans  les  tissus,  realisee  au 
moyen  d'une  technique  et  d’une  instrumentation  bien  appro- 
prides,  constitue  generalement  une  intervention  assez  simple, 
suivie  de  rdsultats  durables.  Et  cette  proposition  est  surtout 
vraie  pour  les  regions  peu  deform^es,  a  tissu  sous-cutane 
souple,  telles  la  plupart  des  depressions  des  joues  ou  des 
ensellures  nasales. 

Mais  la  mise  en  oeuvre  de  la  mdthode  n’est  pas  toujours 
aussi  aisde ;  il  est  de  ces  regions  parsemdes  de  saillies  et  de 
depressions  resultant  de  traumatismes  antdrieurs  ayant  en- 
traine  une  perte  de  substance  considerable  ou  toute  une 
zone  est  completement  scierosee  et  dans  laquelle  la  peau  est 
fusionnee  aux  os  par  un  tissu  catriciel  tres  dense;  dans  ces 
conditions,  le  modus  faciendi  est  plus  complexe,  car  la  pene¬ 
tration  dela  paraffine  est  bien  laborieuse,  etla  configuration 
que  l’on  donne  au  modelage  est  bien  peu  stable.  Pour  obvier 
aux  adherences  de  la  peau  aux  tissus  jacents,  on  peut  sans 
doute  liberer  les  parties  superficielles  en  ayant  recours  au 
debridement  sous-cutane  avec  un  bistouri  a  lame  etroite ; 
mais  ce  n’est  certes  pas  l’ideal,  attendu  que  l  injection  pa- 
raffinee  va  etre  poussee  au  milieu  de  veinules  et  d’artdrioles 
ouvertes,  et  il  est  preferable,  dans  ces  sortes  de  synechies 
conjonctives  etendues,  de  recourir  a  la  methode  des  injec¬ 
tions  multiples  et  espacdes,  et  de  maintenir  le  modelage 
obtenu  au  moyen  d’un  appareil  prothetique  ad  hoc.  C’est  en 
me  basant  sur  ces  considerations  que  j’ai  pu  proceder  a  la 
restauration  de  la  face  chez  le  patient  que  j’ai  l’honneur  de 
vous  presenter. 

M.  X...,  officier  frangais,  age  de  40  ans,  ne  prdsentant 
pas  d’antecedents  pathologiques  personnels  ou  hdreditai- 
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res  notables  et  precis  a  signaler,  a  fait  une  chute  de  che- 
val  en  1889.  Cet  accident  provoqua  une  fracture  de  la  cloison 
et  des  os  propres  du  nez,  de  l’apophyse  montante  du  maxil- 
laire  superieur  et  de  la  partie  inf^rieure  de  l’os  frontal,  frac¬ 
tures  au  cours  desquelles  les  voies  lacrymales  elles-m§mes 
ne  furent  pas  indemnes.  La  consolidation  s’effectua  d'une 
maniere  tres  anormale,  ce  qui  n^cessita  tardivement  l’inter- 
vention  de  plusieurs  chirurgiens.  O’est  ainsi  que,  vers  1890, 
Ollier  restaura  la  paupiere  superieure  gauche  et  enleva  une 
esquille  formee  par  l’arcade  sourciliere;  Fannee  suivante, 
Pean  pratiqua  l’ablation  d’autres  esquilles  et  de  parties 
saillantes  formees  par  les  os  propres  du  nez  et  une  portion 
de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur.  Toutes  ces 
interventions  furent  incontestablement  utiles  dans  l’espece, 
mais,  en  finde  compte,  laisserent  un  nez  sipeuapproximatif, 
qu’un  des  plus  distinguds  chirurgiens  de  Paris  tenta,  enl895, 
la  restauration  de  cet  appendice  au  moyen  d’un  appareil  nn 
aluminium  inclus  sous  lapeau,  appareil  quine  fut  tolere  que 
quarante  jours,  laps  de  temps  au  bout  duquel  l’appareil  fut 
61imine,  laissant  a  sa  suite  une  suppuration  qui  fut  tarie  au 
boutde  quelques  semaines.  Depuis  cette  epoque,  le  patient 
demanda  l’avis  de  maints  chirurgiens  des  plus  autorises  crui 
ne  purent  que  consoler  le  malade  ;  car  je  ne  signale  que  pour 
memoire  une  operation  pratiqu^e  l’an  dernier  par  M.  Bou¬ 
gie,  k  l’effet  de  combattre  un  entropion  de  la  paupiere  sup£- 
rieure  gauche. 

Si  j’ai  tenu  a  vous  retracer  ce  court  historique,  c’est  afin 
de  souligner  la  complexity  du  cas  pour  lequel  le  sujet  asol- 
hciiy  en  vain  depuis  1889  le  secours  de  la  chirurgie,  avant 
d  aboutir  au  resultat  actuel  qui  ne  permet  plus  de  soupgon- 
ner  une  destruction  osseuse  aussi  etendue  de  la  region 
fronto-nasale,  d’autantplus  que  lemoulagemal  effectud,que 
nous  avons  sous  les  yeux,  ne  donne  qu’une  faible  idee  de  la 
difformite  pr^existante .  Lorsque  le  malade  se  presenta  a  ma 
consultation  en  aout  1902,  il  y  avait  la,  au  niveau  de  la  racine 
uu  nez,  un  affaissement,  une  depression  etendue  des  carti- 
lages  du  nez  a  3ou  4  centimetres  au-dessus  de  l’arcade 
sourciliere  gauche,  defigurant  absolument  le  patient  au 
Point  de  le  rendre  meconnaissable. 
Lndeuxseancesquieurentlieu  lesl4et  21  aout,  jepratiquai 
ouze  injections  de  paraffine  disseminees  sur  toute  la  zone 
eprimee  et  je  pus  constater  que,sauf  au  niveau  del’empla- 
enient  de  l’os  nasal  droit,  dont  une  partie  reduite  ii  l’etat 
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d’esquille  a  du  etre  enlevee  et  ou  les  tissus  sous-cutanes 
assez  laches  facilitaient  les  manipulations  inherentes  a  la 
penetration  de  l’agent  de  prothese,  partout  ailleurs  la  region 
traumatise  est  tout  a  fait  scldreuse,  formde  par  un  tissu 
conjonctif  dense,  dans  lequel  les  injections  rditdrdes  de  pe- 
tites  quantitds  de  paraffine  furent  malaisdes.  C’est  en  raison 
de  cette  difficult^  technique  que  je  priai  le  malade  de  revenir 
quelques  mois  plus  tard,  pour  mener  a  bonne  fin  le  travail 
prothdtique  a  peine  ebauche,  me  basant  sur  cette  observa¬ 
tion  que  j’ai  pu  noter  frdquemment  au  cours  de  la  pratique 
des  injections  de  vaseline  mises  a  l’epreuve  depuis  1899, 
observation  consistant  dans  ce  fait  que  l’inclusion  de  la  ma- 
tiere  plastique  a  pour  effet  de  relacher  progressivement  les 
adhdrences  et,  par  suite,  d’assouplir  au  bout  d’un  certainlaps 
de  temps  la  trame  des  tissus  dans  lesquels  ont  ete  prati- 
qudes  des  injections  anterieures.  Etnos  espdrancesne  furent 
pas  ddgues. 

En’  effet,  en  deux  seances,  les  3  et  14  janvier  1903,  nous 
pumes  niveler  aisemerit  toute  la  region,  tant  les  tissus  se 
pretaient  bien  aux  injections  de  paraffine.  Or,  dans  les 
quatre  seances  d’aoiit  1902  et  de  janvier  1903,  il  a  done  ete 
injecte  in  situ  18  centimetres  cubes  de  paraffine  fusible 
a  55  et  ldgerement  colOree  par  la  poudre  rose  clair  de  co¬ 
rail.  Mais  je  m’empresse  d’ajouter  que  le  resultat  n’eut  pas 
dtd  si  parfait  sans  le  secours  d’empreintes  en  vulcanite  aux- 
quelles  nous  ehmes  l’idde  d’avoir  recours.  Et  de  fait,  ces 
multiples  injections  faites  en  des  seances  aussi  espaedes  ont 
pour  effet  d’amener  une  expansion  fort  inegale  de  la  peau,et, 
en  outre,  le  modelage  de  la  paraffine  a  travers  des  tissus  scle- 
reux  est  difficile  a  maintenir,  d’ou  la  necessity  de  la  conten¬ 
tion  permanente  d’une  certaine  duree  pour  donner  la  fixite 
et  la  configuration  voulues  a  la  region  restauree.  Pour  ce 
faire,  avant  de  commencer  les  stances  de  janvier,  nous 
fimes  prendre  l’empreinte  en  gutta-percha  de  la  region  in- 
tdress^e,  afin  de  nous  procurer  le  moule  en  platre  de  la 
lesion,  moule  sur  lequel  nous  apportames  toutes  les  correc¬ 
tions  appropriees  pour  donner  au  nez  a  obtenir  la  forme 
desirde;  des  lors,  sur  cette  forme  corrig^e,  nous  fimes  faire 
un  appareil  en  vulcanite  compose  de  deux  empreintes  ayant 
pour  but  d’imprimer  aux  tissus  infiltrds  de  paraffine  l’aspect 
regulier  projetd.  Comme  vous  pouvez  le  voir,  ces  deux  pieces 
exactement  semblables  sont  rivdes  l’une  a  l’autre  a  leur 
partie  mddiane  superieure  et  inf^rieure ;  l’interne  appliqu^e 
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sur  la  peau  est  tres  mince,  de  fagon  a  etre  souple  et  dlas- 
tique;  l’externe,  rigide,d’une  dpaisseur  de  2  a  3  millimetres, 
est  perforce  de  quelques  trous  dans  lesquels  s’adaptent  des 
vis  qui  peuvent  refouler  graduellement  la  premiere  enve- 
loppe  sur  les  parties  a  comprimer  suivant  l’opportunitd  des 
pressions  utiles  a  exercer  sur  les  reliefs  trop  saillants.  Dans 
le  cas  ci-yisd,  l'appareil  a  dte  porte  des  la  reprise  des 
stances  de  janvier,  et  en  quelques  jours  la  forme  r dvde 
£tait  obtenue,  car  le  malade  a  maintenant  un  nez  avec  ardte 
mediane  bien  conditionnee,  rdsultat  que  l’on  a  eu  soin  de 
maintenir  par  le  port  de  l'appareil  pendant  quelques  se- 
maines  afin  d’obtenir  la  formation  de  nouvelles  adhdrences 
qui  emprisonnent  dans  leurs  mailles  la  paraffine  incluse 
rendue  ainsi  non  mobilisable. 

Dans  cet  expose,  je  ne  me  suis  pas  arrets  a  la  technique, 
laquelle,  bien  exdcutde,  realise  une  prothese  chirurgicale 
excellente  et  met  a  l’abri  des  accidents  dventuels,  attendu 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’insister  sur  ces  details  au  dernier 
Congres  frangais  de  chirurgie;  ici  j’ai  seulement  voulu  faire 
ressortir  Fimportance  de  deux  points  a  mettre  en  oeuvre 
dans  les  cas  complexes  avec  adhdrences  dtendues  :  1°  les 
stances  multiples  et  espacdes;  2°  Fapplication  d’un  appareil 
de  contention  permanente  mould  sur  le  modele  de  correction 
et  qui  seul  m’a  permis  dans  le  cas  prdsent  de  rendre  a  la 
face  une  configuration  tres  voisine  de  la  normale.  Aussi,ai-je 
besoin  de  dire  que  le  principe  de  cette  methode  avec  le  dis- 
positif  prdcitd  est  susceptible  de  bien  d’autres  applications? 

Relativement  aux  suites  dloigndes,  on  peut  affirmer  que  les 
resultats  immddiats  promettent  d’etre  durables, car  les  moules 
que  nous  avons  pris  depuis  plus  d’une  annee  n’accusentgudre 
d’aflfaissement,  ni  d’dmigration  de  la  paraffine  injectde. 

Quant  ala  valeur  de  la  mdthode  sus-exposde,  tout  en  re- 
connaissant  les  services  que  peuvent  rendre  dans  l’occur- 
rence  l’autoplastie  et  Fhdtdroplastie  au  moyen  de  tissus,tels 
les  os  et  les  cartilages  empruntdsaFhommeou  aux  animaux, 
on  peut  dire  que  nous  possddons  une  arme  de  plus  pour 
remddier  &  certaines  difformitds  congdnitales  ou  acquises 
avec  cet  avantage  que,  toute  l’oeuvre  de  reparation  dtant 
sous-cutande,  ne  crde  pas  de  nouvelles  ldsions  inddldbiles  a 
a  peau,  et  que  par  suite,  dans  ses  vdritables  indications,  la 
Prothese  hypodermique  paraffinde  rdalise  non  seulement  'un 
Procdde  utilitaire,  mais  encore  une  mdthode  essentiellement 
esthdtique. 
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TRAITEMENT  DE  L’ADENOIDITE  CHRONIQUE  INFANTILE 
Par  le  Docteur  PIERRE  (de  Berck-sur-Mer). 

Autant  les  vegetations  adenoides  sont  aujourd’hui  facile- 
ment  reconnues,  parce  que  les  symptdmes  sautent  aux 
yeux,  autant  l’adeno'idite  chronique  des  enfants  est  m^connue 
de  la  plupartdes  mMecins  non  familiarises  avec  l’examen 
attentif  de  la  gorge.  Appel^s  aupres  d’un  enfant  qui  tousse, 
ils  l’auscultent;  ne  trouvant  rien  &  la  poitrine,  ils  negligent 
de  pousser  l’examen  plus  loin;  ils  s’en  vont,  couvrant  leur 
retraite  d’une  potion  pectorale  quelconque.  De  plus  rensei- 
gnes  pensent  ou  a  un  coryza  chronique,  ou  a  de  grosses 
amygdales  ou  a  des  granulations  pharyngees.  Si  le  nez  est 
sec,  les  amygdales  normales,  les  granulations  peu  caracte- 
ristiques,  ils  passent  outre  en  disant  :  Qa  n’est  rien.  S’ils 
avaient  pris  la  peine  de  pousser  l’abaisse-langue  jusqu’au 
fond  de  la  gorge  et  de  l’y  maintenir  quelques  secondes,  le 
diagnostic  se  serait  impose  a  eux  sous  la  forme  d’une  trainee 
de  muco-pus  devalant  le  long  du  pharynx  ou  sous  celle  d’un 
gros  crachat  expectore  sur  l’abaisse-langue  par  un  acces  de 
toux.  Endcoutant  jusqu’au  bout  la  mere,  ils  auraient  appris 
que  la  toux  est  plutdt  nocturne  que  diurne;  que  la  quinte 
a  lieu  quand  l’enfant  se  couche  ou  plus  tard  vers  le  milieu 
de  lanuit;  que  lejour,  l’enfant  tousse  seulement  un  coupde 
temps  en  temps  ;  que  la  toux  se  complique  d’acces  d’asthme 
chezles  uns,  de  faux  croup  chez  les  autres,  de  vomissements 
chez  la  plupart;  que,  chez  tous,  la  toux  est  plus  fr^quente 
par  les  temps  de  pluie  ou  de  brouillard,  tous  signes  r^v^la- 
teurs  d’une  affection  des  voies  adriennes  superieures. 

La  mere  est  tres  inquiete  de  cette  toux  qui  persiste,  quoi 
que  l’on  fasse,  des  quintes  qui  la  rdveillent  la  nuit,  des 
acces  d’asthme  ou  de  faux  croup  qui  Feffraient,  des  vomis¬ 
sements  qui  font  ddpdrir  l’enfant  peu  a  peu;  elle  a  peur  du 
vent,  du  froid,  de  la  pluie ;  elle  n’ose  laisser  sortir  son  enfant ; 
elle  l’emmitoufle  plus  que  de  raison ;  elle  le  garde  a  la 
chambre.  Malgr6  tout,  a  cause  memede  ces  precautions  exa 
ger^es,  l’enfant  continue  a  tousser  et  a  depdrir. 

Get  aperQU  n’a  rien  de  fantaisiste.  J’dcris  sous  FimpreS- 
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sion  d’un  certain  nombre  de  cas  que  j’ai  eu  rdcemment  a 
traiter  et  dont  quatre  m’ont  tout  particulierement  frappd  par 
la  nettetd  .et  l’intensitd  des  symptdmes. 

L’un,  gargon  de  8  ans,  avait  eu  tout  l’hiver  dernier  des 
acces  d’asthme  revenant  a  peu  pres  toutes  les  semaines  et 
toutes  les  fois  que  l’enfant  sortait  par  un  jour  de  pluie  ou  de 
brouillard.  La  mere  l’avait  retird  de  l’ecole,  tellement'il 
apprenait  peu.  II  se  plaignait  de  maux  de  tdte  continuels  et 
il  toussait  tout  le  temps.  Un  autre  avait  conserve  d?une 
rougeole  une  aptitude  extreme  a  s’enrhumer,  et  chacun  de 
ses  rhumes  se  compliquait  d’un  acces  d’asthme.  II  avait  le 
thorax  absolument  peld  duplications  de  teinture  d’iode  que 
la  mere  renouvelait  rdgulierement  tous  les  jours  depuis  plus 
de  six  mois. 

Chez  une  troisieme,  tillette  de  9  ans,  le  symptome  domi¬ 
nant  dtait  des  vomissements.  Elle  rendait  environ  deux 
repas  sur  trois ;  cela  remontait  a  une  coqueluche  qu’elle 
avait  eue  l’hiver  precedent.  Considerablement  affaiblie,  elle 
redoutaitde  manger,  de  peur  de  vomir  ;  elle  dtait  perpdtuel- 
lement  lasse;  elle  refusait  de  jouer  avec  ses  freres  et  soeurs; 
elle  n’etait  bien  que  couchee.  Les  yeux  battus,  la  maigreur, 
la  transparence  bleutee  des  paupieres  ddnotaient  chez  cette 
enfant  une  denutrition  profonde. 

Une  autre  fillette  souffrait  surtout  d’embarras  gastriques 
febriles.  Tous  les  matins,  malgrd  la  sdverite  du  regime, 
elle  se  levait  avec  la  langue  blanche  et  l’haleine  fetide ; 
toutes  les  semaines  a  peu  pres,  elle  avait  une  legere  eleva¬ 
tion  de  temperature  qui  la  rendait  tributaire  du  calomel  oii 
de  l’ipeca. 

Ces  enfants  etaient  venus  a  la  mer,  les  uns  envoyds  par 
leur  medecin,  les  autres,  sur  l’injitiative  des  parents,  ddsi- 
reux  d’essayer  d’un  changement  d’air.  La  vivacite  de  l’air 
de  notre  littoral  avait  encore  augmente  les  acces  de  toux  i 
c  est  ce  qui  avait  amend  ces  malades  chez  moi. 

Chez  tous  je  constatai  de  gros  paquets  de  mucosites 
jaunes  descendant  du  cavum  ;  le  diagnostic  fut  expectord 
Par  quelques-uns  enun  gros  crachat  sur  l’abaisse-langue.  Le 
doigt  introduit  dans  la  cavitd  naso-pharyngienne  ne  ddcou- 
yritpas  de  vdgdtations  addnoYdes,  mais  seulement  quelques 
1  °ts  addnoidiensdpars  ou  confluents,  comme  en  ont  tous  les 
mants.  Ces  llots  etaient  le  siege  de  la  sdcrdtion  ainsi  que 
a  muqueuse,  mais  plutbt  celle-ci  que  ceux-la. 

A  ^elques-uns  de  mes  malades  on  avait  prescrit  le  trai- 
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tement  classique  :  pommade  borico-mentholee  ou  huile 
mentholde  dans  le  nez  ;  gargarismes  a  l’iode  ou  a  la  resor- 
cine  ou  memo  attouchements  aux  monies  substances  dans  la 
gorge.  Le  rdsultat  avait  et6  nul ;  ce  n’dtait  pas  pour  me  sur- 
prendre  ;  depuis  longtemps  je  suis  fixd  sur  la  valeur  de 
ces  petits  moyens  :  beaucoup  de  mal  pour  pas  grand’- 
chose.  Le  curettage,  que  j’ai  pratiqud  pendant  quelques 
ann^es,  m’avaitdonnd  de  nombreuses  guerisons  suivies,  ilest 
vrai,de  quelques  r^cidives. 

Mais  le  curettage,  dans  cette  affection,  est  un  peu  comme 
le  pavd  de  l’ours.  C’est  bien  gros  pour  l’importance  des 
lesions,  sinonpour  l’importance  des  symptomes.  J’ai  essays 
du  nitrate  d’ argent  fondu  et  c’est  a  ce  dernier  traitement  que 
je  me  suis  arr6te,  peut-etre  d^finitivement,  tellement  les 
effets  en  sont  prompts  et  radicaux,  tellement  le  moyen  est 
d’une  application  facile  et  facilement  accepts. 

A  l’extremitd  du  crochet  d’un  fort  stylet  naso-pharyngien, 
chauffe  a  la  lampe,  je' fails  fondre  une  grosse  perle  de  nitrate 
d’argent.  Je  laisse  refroidir.  Puis  je  promene  assez  vigoureu- 
sement  le  crochet  a  la  surface  et  sur  les  angles  de  la  cavite 
naso-pharyngienne  depuis  la  voute  en  haut  jusqu’a  la  nais- 
sance  de  l’oesophage  en  bas.  Je  le  laisse  en  place  de  1  a  3  mi¬ 
nutes,  ne  le  retirant  que  lorsque  la  muqueuse  est  complete- 
ment  blanche. 

La  sensation  mdtallique,  assez  desagr^able,  disparait  au 
bout  d’une  heure  a  deux.  L’enfant  refuse  gdndralement  de 
manger  au  repas  suivant.  Mais,  des  la  premiere  nuitqui  suit, 
le  mieux  se  fait  d£ja  sentir  ;  d’une  visite  a  l’autre,  les  quintes 
s’attenuent ;  il  faut  de  quatre  a  cinq  seances  a  deux  par 
semaine  pour  la  gu^rison. 

L’dtat  general  s’amdliore  aussitot  :  dormant  mieux,  man- 
geant  mieux,  sortant  davantage,  l’enfant  reprend  rapide- 
ment  bonne  mine. 

Certes,  le  traitement  n’est  pas  nouveau.  On  le  trouve  indi¬ 
cium  dans  les  traitds  classiques.  Mais  il  s’y  trouve  sur  un 
pied  d’egalite  avec  un  tas  d’autres  traitements  qui  ne  le 
valent  pas  a  beaucoup  pres.  J’ai  pens6  qu’il  mdritait  une 
place  a  part,  la  place  en  vedette  que  lui  assurent  la  promp¬ 
titude  et  la  suretd  de  ses  effets. 
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PARALYSIE  FACIALE  CONGENITALE  AVEC  AGENESIE 
DE  L’OREILLE 

Par  MM.  Leopold  L&VI  et  II.  de  ROTHSCHILD.  (1) 

Les  cas  de  coexistence  d’une  paralysie  faciale  congeni- 
tale  avec  agdndsie  de  l’oreille  se  comptent  encore. 

MM.  Marfan  et  Armand-Delille  en  ont  fourni  ici  meme  un 
premier  exemple  capital  (2).  L’autopsie  permit,  eneffet,  de 
constaterl’absencedunerf  facial  dans  son  trajet  extra  etintra- 
p^treux.  Quant  au  rocher,  dont  la  coupe  fut  pratiquee  par 
M.  Tramond,  il  etait  ag^ndsie  et  ne  renfermait  aucune  des 
parties  constituantes  de  l’oreille. 

Dans  une  des  dernieres  stances  de  la  Societe  mddicale  des 
hdpitaux,  MM.  Souques  et  Heller  (3)  ont  presents  une  nou- 
velle  observation  concernant  une  paralysie  faciale  pdriphd- 
rique  du  c6td  droit  coexistant  avec  des  malformations  de 
l’oreille  correspondante  et  ils  concluent,  par  analogie  avec 
le  cas  antdrieur,  a  une  agendsie  du  rocher. 

Nous  ddsirons,  a  notre  tour,  fournir  une  contribution  a 
l’etude  de  cette  forme  clinique  tres  particuliere  et  nous  pen- 
sons  que  les  faits  du  meme  ordre  s’observeront  d’autant 
plus  nombreux  qu’on  les  recherchera  avec  soin.  Ddja  Vo- 
gel(4)  avaitincrimine,parmiles  causes  de  la  paralysie  faciale 
des  nouveaux-nds,unepetitesse  et  une  difformitd  congenitale 
du  rocher. 

Observation.  —  Paralysie  faciale  l&gere  &  type  periph&rique  d'ori- 
gine  congenitale.  Malformations  multiples  porlant  sur  Voreille 
externe,  Voreille  moyenne.  le  maxillaire  inferieur,  la  suture 
occipito -par ie tale.  Bride  fibro-elastique. 

Enfant  H...,  neele  27  novembre  1902.  Sa  mere  a  eu  anterieurc- 

(1)  Communication  4  la  Soci6t6  m6dicale  des  hdpitaux,  27  f4v.  1903 

(2)  Marfan  et  Delille,  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  lidp.  de  Pari s, 
seance  du  26  juillet  1901. 

0)  Souques  et  Ileller, ibid.,  stance  du  30  janvier  1903  ;  Moulard-Mardn, 
*.„•»  seance  du  30  janvier  1903,  et  Apert,  Atrophie  congenitale  du  pa- 
U\\de  Voreille.  gauche  {Ibid.,  stance  du  30  janvier  1903'. 

(  1  Vogel,  Traite  elementaire  des  maladies  de  I'enfance.  Trad,  fran- 
?aise,  1872,  p.  396. 
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ment  cinq  enfants,  dont  trois  sont  vivants,  un  est  mort  a  six  mois 
de  meningite,  un  autre  avec  des  convulsions  a  six  mois  egalement. 
Aucun  de  ces  cinq  enfants  n’a  presente  de  malformation.  On  n’en 
retrouve  pas  dans  lafamille  de  la  mere.  Elle  est  d’ailleurs  tres  bien 
portante.  Le  pere  de  ces  cinq  enfants  est  mort  des  suites  d’une 
amputation  pour  ostdosarcome.  Le  pere  de  la  petite  malade  a  ete 
atteint  de  la  fievre  intermittente  et  est  encore  sujet  aux  fievres.  11 
n’a  point  eu  la  syphilis.  II  a,  de  son  cote,  une  autre  enfant  bien 
portante  et  sans  trace  de  malformation.  II  n’y  a  pas  de  consanguinity 
entre  le  pdre'et  la  mere. 

La  grossesse  s’est  effectuee  dans  des  conditions  partjculieres.  La 
rnfere  ne  savait  pas  etre  enceinte,  car  elle  a  continue  a  avoir  ses 
regies.  Elle  a  eu  des  douleurs  repetees  dans  le  ventre  et,  a  deux 
reprises,  des  pertes  extremement  abondantes,  qu’elle  avait  tendance 
a  rapporter  a  des  fausses  couches.  Pendant  touteladuree  de  sagros- 
sesse,  elle  a  ete  en  butte  aux  poursuites  d’une  autre  femme  qui  la, 
menagait  de  vitriol, de  revolver.  Elle  aeprouve  beaucoupde  craintes 
et  de  chagrins,  passait  ses  nuits  apleurer,  sans  dormir,  et  ne  man- 
geait  qu’a  peine. 

Elle  fut  surprise  dans  ces  conditions,  et  malgre  ses  pertes,  de 
faire  les  frais  d’une  grossesse  qu’attestaient  les  mouvements  du 
foetus.  Vers  le  septieme  mois,  apres  rupture,  deux  jours  auparavant, 
d’une  poche  des  eaux  tres  developpee,  elle  mit  au  monde,  par  un 
travail  plus  long  que  pour  ses  autres  enfants,  un  bebe  pesant 
2  kil.  030.  La  delivrance  se  fit  normalement,  sans  hemorragie 
notable.  ; 

L’enfant  poussa  des  cris  des  sa  naissance,  mais  ne  put  teter  les 
premiers  jours.  La  mere  dut  avoir  recours  a  une  teterelle  bi-aspira- 
trice  tout  d’abord. 

Outre  la  malformation  de  l’oreille,  la  mere  nota  que  la  face  de 
l’enfant  etait  deviee,  en  particulier  qu’il  existait  une  deviation  de  la 
bouche.  Elle  en  fit  la  remarque  a  la  sage-femme. 

Bient6t  elle  reprit  son  travail,  plaga  son  enfant  dans  une  creche, 
Vers  le  20°  jour,  l’enfant,  en  vomissant,  rendait  du  lait  par  le  nez  et 
par  la  bouche.  La  mere  le  conduisit  alors  a  la  Polyclinique  H.  de 
Rothschild,  ou  elle  fut  placee  dans  une  couveuse.  Le  bebe  etait 
nourri  matin  et  soir  par  la  mere  et,  dans  l’intervalle,  avec  du  lait 
sterilise 

Le  poids  a  subi  des  oscillations  et  est  aux  environs  de  2  kil.  400. 

A  Vexa men,  on  note  une  enfant  peu  dyvelopp6e  avec  cyanose  de 
la  plante  des  pieds,  lesions  banales  au  pourtour  de  l’anus.  Les  yeux 
se  meuvent  dans  tous  les  sens.  Les  membrcs  ne  presentent  m 
deformation,  ni  troubles  particuliers. 

L’attenlion  porle  principalement  sur  la  face,  si6gc  a  la  fois  de 
paralysie  faciale  et  de  malformations. 

Pendant  le  sommeil,  il  y  a  inocclusion  de  l’ceil  gauche.  Un  inter- 
valle  de  quelques  millimetres  separe  les  cils  superieurs  des  cds 
inf6rieurs  et  permet  d’apercevoir  la  sclerotique.  La  bouche  est  lege- 
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rement  entr’ouverte  du  cote  gauche  ou,  d’une  fagon  generate,  la 
commissure  prend  une  forme  triangulaire  ou  quadrangulaire,  tandis 
qu  a  droite  la  forme  est  franchement  semi-circulaire.  Lc  pli  naso-, 
genien  est  absent  du  cote  gauche,  a  peine  accentue  a  droite.  L’ou- 
verture  nasale  est  un  peu  plus  exigue  k  gauche  qu’a  droite. 

L’enfant  etant  eveillee,  il  lui  arrive  de  contracter  isolement  son 
muscle  frontal  du  cote  droit.  Celui-ci  presente  alors  trois  a  quatre 
rides  transversales,  d’epaisseur  inegale,  dont  l’une  depasse  un  peu 
laligne  mediane.  Puis  ces  rides  disparaissent  ou  s’accompagnent  de 
rides  a  peu  pres  analogues  du  c6te  gauche. 

Quand  l’enfant  crie,  tous  les  muscles  peuvent  se  contracter  simul- 
tanement.  II  est  difficile,  dans  la  contraction  maxima,  de  trouver 
une  difference  d’un  cdte  a  l’autre.  Les  plis  sont  sensiblement  accen- 
tues  d’un  cote  comme  de  1' autre.  Cependant  les  rides  frontales 
peuvent  Atre  plus  accentuees  a  droite,  comme  on  le  voit  sur  la  pho¬ 
tographic  que  nous  montrons,  et  sur  le  dessin  reproduit  d'apres  la 
photographic.  II  est  a  remarquer  neanmoins  qu’en  ecartant  les  pau- 
pieres  contractees,  on  trouve  manifestement  plus  de  resistance  a 
droite  qu’a  gauche.  Enfin,  l’enfant  pleure  davantage  de  l’oeil  droit. 
Quelquefois,  des  larmes  coulent  a  droite,  mais  jamais  a  gauche.  La 
photographie  en  temoigne. 

L’examen  electrique,  pratique  par  M.  Huet  le  15  fevrier,  donne  les 
resultats  suivants  :  la  contractilite  faradique  du  tronc  du  facial  et 
de  ses  differentes  branches,  comme  des  muscles  pris  iSblement  (or- 
biculaire  des  levres,  muscles  du  menton,  elevateur  de  la  levre  supe- 
rieure  et  de  l’aile  du  nez,  orbiculaire  des  paupieres,  frontal),  differe 
peu  d’un  c6te  a  l’autre.  A  peine  note-t-on  une  tres  legere  diminu¬ 
tion  de  1’excitabilite  du  c6te  gauche.  Le  point  d’excitation  du  tronc 
est  a  sa  place  habituelle. 

A  l’electricite  galvanique,  la  reaction  est  vive,  NFC  FEC.  On  ne 
peut  determiner  la  contraction  minima  pour  chaque  muscle.  Mais, 
on  obtient  une  secousse  k  la  fermeture  avec  un  courant  de  3  a  4  mil- 
hamperes  pour  les  diflerents  muscles,  deja  avec  1  milliampere  1/2 
Pour  le  frontal. 

Le  vertige  voltaique  a  6te  recherche.  Mais  l’enfant  pleurant  etrai- 
dissant  ses  muscles,  on  n’a  pu  juger  ni  s’il  y  avait  inclinaison,  ni  le 
sens  de  cette  inclinaison. 

Les  malformations  sont  multiples.  Elies  portent  sur  l’oreille 
externe  qui  se  presente  sous  forme  d’un  petit  moignon  imperfore, 
Peu  developpe  en  apparence,  mais  qui,  apres  examen,  donne,  dans 
ensemble,  l’impression  d’un  rudiment  d’oreille  retourne.  M.  Bon- 
n'er;  <lue  nous  remercions  de  son  obligeance,  a  fait  l’etude  du  cas, 
e  resume  ainsi  les  lesions  existantes.  (V.  fig.  2.) 

L.e  pavilion,  la  conque  et  le  conduit  cartilagineux  semblent  avoir 
e  entraines  en  avant  et  soudes  a  la  joue;  et  ils  sont  venus  se  placer 
v^?u  fevrait  6tre  la  branche  montante  du  maxillaire  inf^rieur.  On 
.  11  lenvers  de  la  conque  avec  le  cartilage  saillant  de  l’hMix,  au- 
ssus  duquel  on  trouve  une  petite  touffe  de  poils  qui  appartient  a 
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la  pointe  de  l’oreille  ;  le  pavilion  soude  par  le  bord  habituellement 
librede  l’helix  aux  teguments  de  la  joue;  le  lobule  libre  est  mobile, 
mais  se  presentant  a  I’envers. 

Le  conduit  cartilagineux  est  fortement  distendu.  11  est  vu  par  sa 
face  posterieure.  On  sent  a  son  point  de  depart  une  petite  depression 
qui  est  a  la  place  du  conduit  osseux,  puis,  en  se  rapprochant  du  lo¬ 
bule,  trois  cartilages  en  chapelet. 

Quand  on  souleve  le  lobule,  on  voit  une  cavite  borgne  qui  permet 
d’ explorer  la  cavite  de  la  conqueet  depenetrer  dans  le  sens  de  l’helix. 
Cette  cavite  renferme  un  peu  de  sebum. 

11  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  l’etat  de  l’oreille  moyenne. 
La  mastoide  est  a  sa  place.  Elle  est  d’aspect  normal,  un  peu  moins 
saillante  que  du  cote  oppose.  L’examen  fonctionnel  n’a  pu  etre  pra¬ 
tique  chez  un  enfant  de  cet  4ge. 

On  remarque  une  bride  sous-cutanee,  de  consistance  elastique, 
situee  un  peu  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  dirigee  verticalement 
et  oflrant  une  concavite  du  c6te  de  l’axe  du  menton.  Cette  bride 
fait  une  saillie  sous  la  peau  quand  l’enfant  crie  et  donne  lieu  a 
une  resistance  appreciable.  Elle  peut,  a  premiere  vue,  determiner 
l’illusion  que  les  muscles  du  menton  se  contractent  davantage  a 
gauche  qu’a  droite. 

Le  maxillaire  inferieur  est  modifie  dans  son  ensemble.  On  a  tout 
d’abord  1’impression,  au  palper,  que  la  brariche  montante  fait 
defaut. 

Par  une  analyse  plus  attentive  que  confirme  l'examen  radioscopique 
fait  a  diverses  reprises  par  le  Dr  Brunier,  on  s’apercjoit  que  la  bran- 
che  montante,  au  lieu  d’aller  rejoindre  la  branche  zvgomatique, 
s’enfonce  profondement  dans  la  direction  de  l’apophyse  basilaire  et 
va  constituer  en  arriere  une  articulation  anormale.  C’est  surtout 
pendant  les  cris  qu’on  sent  cette  branche  verticale. 

A  l’examen  radioscopique,  Tenl'ant  etant  place  de  profit,  on  voit 
qu’ilya  non  pas  superposition,  mais  ecartement  des  deux  branches 
montantes  du  maxillaire  inferieur. 

La  branche  horizontale  est  moins  developpee  que  sa  congenere.  le 
bord  alveolaire  est  devie  en  bas;  il  y  a  comme  une  sorte  de  luxa¬ 
tion  de  tout  le  maxillaire  inferieur  dans  sa  partie  gauche. 

Quand  l’enfant  crie,  le  langue  se  d4vie  toujours  a  gauche. 

11  n’y  a  pas  de  malformation  de  la  voute  palatine,  nidu  voile  du 
palais.  La  luette  est  legerement  d6viee  vers  la  droite. 

11  faut  encore  noter  que  tandis  que  ia  suture  occipito-parietale  est 
ossifiee  du  cotd  droit,  il  en  est  diffdremment  du  cdte  gauche,  ou  Ton 
sent  dans  toute  son  etendue  l’occipital  chevaucher  sur  le  parietal* 
A  1  extremity  de  cette  suture  non  ossifiee,  on  sent  sous  la  peau  une 
nodosite  osseuse,  du  volume  d’une  petite  noisette,  arrondie. 

En  rdsumd,  il  s’agit  d’une  enfant  dont  le  developpement 
intra-uterin  s’est  fait  dans  des  conditions  ddfectueuses,  dont 
la  naissance  a  dtd  prdmaturde,  et  qui  prdsente  actuellement 
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a  la  fois  une  paralysie  faciale  gauche  et  diverses  malforma¬ 
tions,  en  particulier  de  l’oreille  gauche. 

La  paralysie  faciale  est  a  type  periphdrique .  Elle  est  ldgere 
et  se  caracterise  par  l’inocclusion  incomplete  de  la  paupiere 
superieure  gauche  pendant  le  sommeil,  l'inocclusion,  a  l’e§tat 
de  repos,  de  la  commissure  labiale  gauche,  et  par  l’absence, 
lors  de  contraction  volontaire  moyenne,  des  rides  transver- 
sales  qui  restent  limitdes  au  cdtd  droit  du  front, 

Dans  la  contraction  maxima,  les  muscles  du  cdtd  gauche 
accomplissent  tous  les  mouvements.  Les  plis  se  produisent 
des  deux  cdtes,  peut-etre  moins  accentuds  a  gauche  qu’a 
droite.  Ilya,  entoutcas,  diminution  de  la  resistance  de  l’or- 
biculaire  des  paupieres  au  mouvement  provoque  d’ouverture, 
a  gauche. 

Enfin,  il  y  a  diminution  de  la  secretion  des  larmes  du  cdtd 
paralyse. 

Les  malformations  qui  coexistent  avec  la  paralysie  faciale 
gauche  sont  multiples. 

L’oreille  gauche  semble  avoir  subi,d’apres  Bonnier,  a  une 
periode  ou  le  conduit  carlilagineux  etle  pavilion  dtaient  ddja 
formes,  un  accolementen  avant  sur  lajoueavec  soudure  des 
parties  libres. 

Le  maxillaire  infdrieur  dont  la  partie  gauche  est  legere- 
ment  atrophide  et  a  subi  comrne  une  luxation  qui  porte  en 
arriere  et  en  dehors  la  branche  montante . 

11  existe  une  bride  fibro-elastique  dans  la  region  menton- 
niere  gauche. 

La  suture  occipito-paridtale  n’cst  pas  ossifide  »  gauche.  A. 
son  extrdmite  existe  une  saillie  osseuse,  sorte  d’os  supple- 
mentaire. 

Voila  done  un  nouvel  exemple  de  coexistence  de  paralysie 
faciale  congdnitale  et  de  malformation  de  l’oreille,  ce  qui 
constitue  bien  un  type  a  part.  Comme  l’ont  montre  MM.  Mar- 
an  Delille,  la  paralysie  faciale  est  ici  a  origine  peripheri- 
<iue  et  il  n’y  a  plus  lieu  de  revenir  sur  les  autres  varidtds  de 
paralysie  faciale  congdnitale  dues  a  une  pathogdnie  diffd- 
particulier  a  l’agdndsie  primitive  du  noyau  du  fa- 

,  ^ar  contre,  il  est  intdressant  de  comparer  les  deux  faits 
J&  publies  et  le  ndtre,  et  de  noter,  a  cdtd  do  1’analogie 
Ondamentale,  les  differences  accessoires. 

(L  Cf.  Cabannes,  ftevue  neurolvg.,  30  novembre  1900. 
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Occupons-nous  d’abord  de  la  paralysie  de  la  7e  paire. 

Dans  le  cas  de  MM.  Marfan  et  Armand  Delille,  la  paraly¬ 
sie  faciale  est  absolue.  L’examen  yiectrique  pratique  par 
M.  Larat  montre  l’absence  absolue  d’excitability  du  nerf  et 
de  contractility  des  muscles  aussi  bien  avec  les  courants 
galvaniques  qu’avec  les  courants  faradiques.  II  ne  pouvait 
en  etre  autrement.  Le  nerf  manquait  dans  le  trajet  intra  et 
extrap^treux . 

Le  fait  observe  par  MM.  Souques  et  Heller  differe  deja  du 
prycedent. 

La  paralysie  pyripherique  est  ici  encore  tres  evidente  ;  elle 
a  m6me  entrainy  un  affaissement  et  une  atrophie  des  mus-s 
cles.  Mais,  contrairement  au  cas  prycydent,  l’examen  yiec- 
trique  du  a  M.  Huet  ne  montre  a  l’examen  faradique  —  seul; 
mis  en  pratique  —  aucune  diminution  de  la  contractility.  On 
pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que,  le  sujet  etant  age  de  six 
ans,  les  factions  electriques  ne  sont  peut-etre  plus  celles 
qu’on  aurait  constatees  peu  de  temps  apres  la  naissance.  Le 
nerf  a  pu  a  la  rigueur,  sinon  completement,  au  moins  dans 
une  certaine  mesure,  se  dyvelopper  depuis  six  ans. 

L’observation  que  nous  rapportons  s’yioigne  davantage 
du  premier  cas.  Le  nerf  facial  est  plutot  parysie  que  para¬ 
lyse.  En  effet,  dans  les  contractions  musculaires  actives  qui 
accompagnent  les  pleurs,  il  y  a  le  plus  souvent  contraction 
des  muscles  des  deux  cdtes.  Et  puis  ici,  sans  objection  pos¬ 
sible,  il  n’y  a  point  de  trouble  appr6ciable  de  la  contractility 
yiectrique.  Le  facial  est  done  legerement  touchy.  S’il  s’agit 
d’un  processus  d’atrophie,  il  ne  porte  que  sur  un  nombre 
limity  de  fibres, 

Cette  difference  dans  l’y tat  des  nerfs  fait  dyja  prevoir 
d’autres  differences  dans  l’ytat  des  parties  profondes  de 
l’oreille  dont  il  faut  parler  maintenant. 

Dans  le  cas  de  MM.  Marfan  et  Delille,  il  y  avait  arret  de 
developpement  de  l’oreille  externe  et  absence  complete  de 
la  caisse  et  de  l’oreille  interne.  Le  rocher  ytait  reprysenty 
par  une  petite  masse  osseuse. 

La  malformation  est-elle  ausi  profonde  dans  notre  cas?  Il 
existe  un  trouble  manifeste  dans  le  dyveloppement  de 
1  oreille  externe.  Or,  l’oreille  moyenne  prenant  origine  en 
partie  aux  dypens  de  la  premiere  fente  branchiale,  de  meme 
que  l’oreille  externe,  on  peut  supposer  une  anomalie  de 
formation  de  l’oreille  moyenne.  Nous  utilisons  ainsi  In 
conclusion  a  laquelle  arrivent  MM.  Lannois  et  Le  Marc  Ha- 
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dour(l)  dans  un  travail  rdcent.Pour  ces  auteurs,  dans  les  cas 
d’atrophie  congenitale  de  l’oreille  externe,  l’arrSt  de  ddvelop- 
pementnese  localise  pas  aux  parties  superficielles,mais  s’d- 
tend le plus  souvent  auxpartiesprofondes  du  m6me  segment. 

Nous  avons  note  d’ailleurs  une  anomalie  de  developpe- 
ment  du  maxillaire  infetieur,  qui,  d’apres  Lannois  et  Le 
Marc’Hadour,  depend  d’un  m6me  segment  metamerique. 

Mais  si  la  lesion  de  l’oreille  moyenne  est  probable,  elle 
ne  doit  pas  6tre  profonde  a  en  juger  par  l’etat  de  la  mas-; 
toide,  et  aussi  par  le  degrd  de  la  paralysie  facials. 

Somme  toute,  les  cas  publies,  pour  voisins  qu’ils  soient, 
ne  sont  pas  superposables  dans  tous  les  details,  et  il  est 
facile  de  concevoir  que  les  differences  observees  sont  subor- 
donnees  a  la  periode  ou  apparait  la  lesion  originelle,  a  son 
siege,  et  peut-6tre  aussi  a  sa  nature. 

On  est  conduit  a  penser,  dans  notre  cas.  qu’au  moment  ou 
l’arret  de  developpement  s’est  produit,  l’oreille  externe  dtait 
d6ja  en  voie  de  ddveloppement  assez  avance,  puisqu’on  y 
retrouve  toutes  Ires  parties  constituantes.  Or,  l’on  sait, 
d’apres  Kdlliker,  que  chez  un  embryon  de  huit  semaines  et 
un  jour  l’oreille  est  ddja  bien  dessinde  et  qu’elle  prend  sa 
forme  typique  chez  un  embryon  de  trois  mois.  Le  lobule  de 
l’oreille  est  encore  a  ce  moment  a  l’etat  d’dbauche. 

La  disposition  meme  de  Toreille  externe  donne,  en  outre, 
ici,  l’impression  qu’un  travail  inflammatoire  est  survenu 
pour  produire  ce  que  peut  faire  une  brulure  chez  l’adulte, 
une  soudure  de  l’oreilie.  Cette  inflammation  a  procede  vrai- 
semblablement  de  dehors  en  dedans.  Elle  a  entraine  des 
perturbations  portant  a  la  fois  sur  le  maxillaire  inferieur 
dans  sa  partie  gauche,  sur  la  suture  parieto-occipitale  et 
sans  doute  sur  l’oreille  moyenne.  Elle  s’extdriorise  sous  la 
forme  de  la  bride  fibro-dlastique  que  nous  avon3  signalde. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  entrevoir  la  nature  de  cette 
inflammation  supposde  ?  Dans  une  communication  sur  un 
pas  de  malformation  de  I’oreille  et  du  crane,  Apert  (2)  fait 
intervenir  une  meme  cause  primordiale,  l’alteration  de 
amnios,  et  insiste  sur  l’importance  des  alterations  des  en- 
veloppes  fcetales  dans  la  pathogdnie  des  malformations.  Mais 
S1  u  une  bride  amniotique  peut  entrainer  des  mutilations  de 

*0)  Lannois  et  Le  Marc’Hadour,  Mai  formations  congenilales  de  I’oreille 
falT  ^l°ue  d’orthopedie,  janvier  1903). 
mhJ  ,Pert-  Atrophie  congenitale  du  pavilion  de  I’oreille  gauche  ( Soc . 
me<*-  des  hdp.,  stance  du  30  janvier  1903). 
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l’oreille  externe,  elle  ne  saurait  produire  les  modifications 
plus  profondes  qu’on  observe  dans  l’oreille  moyenne  et  dans 
les  parties  squelettiques  voisines  (1)  ».  Ajoutons  d’ailleurs 
qu’il  n’y  a  pas  de  mutilation  de  l’oreille  externe  dans  notre 
cas,  mais  arr6t  de  developpement. 

Quelle  que  soit  la  pathogenie  exacte  a  invoquer  ici,  il 
n’en  est  pas  moins  certain  qu'on  releve  une  grossesse  tres 
orageuse  avec  deux  pertes  tres  abondantes.  Dans  quelle 
mesure  faut-il  incriminer  les  emotions  vives  etrep^tees  qu’a 
subies  la  mere  ?  II  est  a  penser  qu’elles  n’ont  pas  dte  sans 
jouer  un  r6le  dans  ce  cas. 

11  est  encore  quelques  points  sur  lesquels  il  est  bon  d’in- 
sister. 

Tout  porte  a  croire  que  la  coincidence  d’une  paralysie  fa- 
ciale  congdnitale  et  d’une  malformation  de  l’oreille  ne  sont 
pas  si  rares  que  le  ferait  admettre  le  petit  nombre  des  do¬ 
cuments  publies  a  ce  sujet.  Il  faut  v  regarder.  La  paresie 
peut  etre  encore  moins  accentu^e  que  chez  notre  malade,  et 
la  paralysie  faciale  etre  prise  pour  une  asymdtrie  faciale 
qui  s’est  d’ailleurs  trouvee  dans  d’autres  cas,  comme  dans 
ceux  publies  par  M.  Apert,  M.  Moutard-Martin.  Entre  l’ob- 
seryation  de  M.  Marfan  ou  la  paralysie  faciale  est  au  maxi¬ 
mum,  et  celles  ou  il  n’y  a  que  des  troubles  de  l’oreille 
externe,  notre  cas  sert  d’intermddiaire. 

Remarquons,en  passant,  que  comme  dans  les  cas  de  Lan- 
nois,  Le  Marc’Hadour,  la  malformation  siege  a  gauche; 
mais  elle  existait  a  droite,  dans  ceuxde  Marfan  et  Souques. 

Reste  adiscuter  la  question  de  l’intervention.  Vu  la  fai- 
blesse  de  l’enfant,  elle  ne  saurait,  en  aucunefagon,etre  pro- 
posee  ici.  D’ailleurs,  MM.  Lannois  et  Le  Marc’Hadour  ren- 
denttres  prudents  a  cet  egard,  en  montrant  que  les  atrophies 
constatees,  lorsqu’il  y  eut  intervention,  dtaient  toujours  plus 
accusees  que  la  malformation  apparente  ne  permettait  de 
le  supposer.  Et  dans  aucun  de  ces  cas  il  n’existait  de  para¬ 
lysie  faciale.  Cependant,  pour  sauvegarder  la  fonction  audi¬ 
tive,  il  y  a  intdret  a  assurer  le  passage  des  ondes  aeriennes, 
et,  dans  un  cas  comme  celui-ci,  ou  existe  un  conduit  auditif 
ou  l’oreille  moyenne  ne  se  trouve  peut-6tre  que  l^gerement 
compromise,  surtout  chez  un  sujet  jeune,  mais  capable  de 
supporter  une  operation,  l’indication  d’une  restauration 
chirurgicale  peut  se  trouver  rdalis^e.  Tel  est,  au  moins  th£o- 
riquement,  l’avis  de  M.  Bonnier. 

(!)  Lannois  et  Le  Marc’Hadour,  loc.  cit. 
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deux  observations  de  gros  vaisseaux  pulsatiles 

.  DU  PHARYNX 

Par  le  Docteur  J.  IIOIL.1I  (de  Rennes). 

Observation  1.  —  Mile  Ph...,  55  ans.  Reeeveuse  des  postes. 
Vient  consulter  pour  une  pharyngite  chronique  datant  de  plusieurs 
annees  et  d’origine  rhumatismale.  Les  amygdales  sont  de  moyen 
volume,  crypteuses.  La  muqueuse  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx  est  tapissee  de  granulations.  Un  gros  vaisseau  pulsatile,  dont 
les  baltements  sont  tres  facilement  perceptibles  et  isochrones  du 
pouls,  occupe  Tangle  posterieur  droit  du  pharynx.  —  II  part  du  repli 
aryteno-epiglottique  droit,  un  peu  en  dedans,  remopte  sur  une  lon¬ 
gueur  de  6  mm.  environ  et  verticalement,  puis  fait  un  coude  brusque 
a  droite.  Presque  aussitdt  il  remonte  jusqu’a  la  partie  moyenne  de 
l’amygdale.  La,  il  s’incline  encore  a  droite  et  va  se  perdre  derri&re 
le  pilier  posterieur  droit  du  voile  du  palais.  Ilale  volume  d’une 
tres  grosse  plume  d’oie.  La  compression  energique  des  vaisseaux 
du  cou  a  droite  en  arrete  presque  completement  les  battements.  La 
malade  dit  avoir  eprouve,  a  differentes  reprises,  au  moment  de  ses 
poussees  febriles  de  rhumatismes  articulaires,  «  comme  la  fievre 
dans  la  gorge  »  (??).Elle  ignorait  d’ailleurs  cette  particularite  anato 
mique. 

Observation  II.  —  Mme  G...,  50  ans,  dame  de  compagnie,  vient 
consulter  pour  otite  moyenne  double  datant  de  l’enfance.  Cette 
affection  a  pu  dtre  vraisemblablement  occasionnee  par  les  vegeta¬ 
tions  adeno'ides.  La  malade  a  une  dentition  superieure  tres  defec- 
tueuse,  la  voute  palatine  est  ogivale,  le  facies  est  reste  typique.  A 
1  inspection  du  pharynx,  on  constate,  sur  la  paroi  posterieure,  a 
droite,  presque  dans  Tangle,  un  gros  vaisseau  pulsatile.  11  semble 
sortir  de  la  paroi  posterieure  au  niveau  du  bord  superieur  de  l’epi- 
glotte  et  monte  directement  en  haut.  Puis,  inclinant  un  peu  a  droite, 
il  va  se  perdre  de  nouveau  dans  la  paroi  posterieure,  sans  diminuer 
sensiblement  de  volume,  au  niveau  de  la  trompe  droite.  Il  a  la  gros- 
seur  d’une  petite  plume  d’oie  Ses  battements,  tr&s  nettement  per¬ 
ceptibles,  ne  semblent  pas  influences  par  la  compression  aussi 
vigoureuse  que  possible  des  vaisseaux  latdraux  droits  du  cou.  La 
malade  n’avait  jamais  souffert  de  sa  gorge  depuis  son  enfance. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  semble  bien  que  nous  ayons  affaire 
a  une  bi’anche  de  la  carotide.  Dans  le  second,  le  gros  vaisseau 
observe  seraitplutdt  une  artfere  vertebrale  hypertrophiee,  la  pharyn- 
gienne  ascendante.  Ce  dernier  cas,  surtout,  etait  particulierement 
perilleux  pour  une  intervention  sur  les  vegetations.  Peut-itre  est-il 
^eureux  que  le  curettage  fut  inconnu  il  y  a  quelque  quarante-cinq 


EXPLORATION  DES  ORGANES  DE  LA  PAROLE 

Application  de  la  methode  graphique. 

Par  a.  r«i;i:t. 


Les  appareils  utilises  pour  l’analyse  expdrimentale  clu  lan- 
gage  peuvent  se  classer  entrois  categories  distinctes.  Selon 
le  role  qui  leur  est  attribue,  ce  sont  soit  des  appareils  enre- 
gistreurs,  soit  des  appareils  inscripteurs,  soit  enfin  des  ap- 


C’est  de  ces  derniers  seulement  que  j’ai  l’intention  de 
m’occuper  ici,  mais  pour  mieux  faire  comprendre  leur  em- 
ploi,  il  ne  sera  pas  inutile,  je  pense,  de  dire  d’abord  quelques 
mots  des  appareils  enregistreurs  et  inscripteurs. 

Enregistreur.  —  Plusieurs  modeles  d’enregistreur  ont 
inventus.  Celui  qui  a  construit  par  M.  Verdin  est,  sans 
contredit,  a  la  fois  un  des  plus  simples  et  des  plus  complets 


MiMOlBES  ORIGIXAUX 


383 


II  se  compose  essentiellement  d’un  cylindre  m^tallique 
mobile  autour  de  son  axe  et  animd  d’un  mouvement  de  rota¬ 
tion  r^gulier  au  moyen  d’un  rmScanisme  d’horlogerie. 

Pour  l’exp^rience,  on  recouvre  le  cylindre  d’une  feuille  de 
papier  couch£  que  l’on  enduit  ensuite  de  noir  de  fum£e,  soit 
au  moyen  d’un  rat  de  cave  (bougie  tres  mince  a  meche 
epaisse,  avec  peu  de  suif  afin  de  produire  une  fum^e  intense) 
que  l’on  passe  lentement  le  long  du  cylindre  en  rotation,  soit 
.en  brulant  du  camphre  dans  une  cuillere  plac^e  sous  le 
•cylindre  mobile. 

Le  cylindre  fix£  a  l’arbre  de  couche  est  entraine  par  le 
mouvement  d’horlogerie  avec  une  vitesse  r^guliere  que  Ton 


Fig.  2.  —  Appareil  inscripteur  de  M.  Marey  (ancien  niodele)., 


pourra  augmenter  ou  diminuer  selon  les  besoins  de  l’expd- 
rience.  Tout  corps  qui  viendra  alors  au  contact  de  la  sur¬ 
face  du  cylindre,  c’est-a-dire  de  la  feuille  de  papier  enfumee, 
produira  sur  celle-ci  un  trace  graphique  en  enlevant  la  fu- 
Si  le  corps  qui  touche  au  cylindre  en  rotation  reste  im¬ 
mobile,  nous  aurons  une  ligne  droite  et  unie  ;  si,  au  contraire, 
il  oscille,  par  exemple,  de  gauche  a  droite,  il  inscrira  sur  la 
feuille  une  ligne  ondulde  ou  sinueuse,  plus  ou  moins  large 
selon  1’epaisseur  de  la  partie  qui  vient  au  contact  de  la 
feuille  de  papier. 

^el  est  le  principe  fondamental  de  tout  enregistrement. 

Jnscripteurs.  —  Pour  produire  des  traces  graphiques  sur 
e  papier  noirci,  on  se  sert  des  appareils  inscripteur s .  G’est 
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M.  Marey  (1)  qui  est  le  veritable  cr^ateur  de  cette  categorie 
d’appareils.  Yoici  comment  il  s’est  exprime  a  ce  sujet  : 

«  Quand  l’oeil  cesse  de  voir,  Toreille  d’entendre  et  le  tact 
de  sentir,  ou  bien  quand  nos  sens  nous  donnent  de  trom- 
peuses  apparences,  les  appareils  inscripteurs  sont  comme 
des  sens  nouveaux  d’une  precision  etonnante.. .  (Ils)  mesu- 
rent  les  infiniment  petits  du  temps  ;  les  mouvements  les  plus 
rapides  et  les  plus  faibles;  les  moindres  variations  de  forces 
ne  peuvent  leur  echapper.  Ils  penet'rent  l’intime  fonction  des 
organes  ou  la  vie  semble  se  traduire  par  une  incessante  mo- 
bilite.  » 

La  figure  2  represente  un  des  premiers  types  d’appareil 
inscripteur.  II  se  compose  essentiellement  d’une  cuvette  me- 
tallique  peu  profonde,  recouverte  d’une  membrane  mince  en 
caoutchouc  sur  laquelle  repose  un  levier  a  deux  bras  in6- 
gaux.  L’extremite  du  petit  bras  peut  se  mouvoir  dans  un 
plan  fixe.  Un  systeme  de  r^glage,  qui  ne  constitue  pas  un 
organe  indispensable  de  l’appareil,  en  facilite  considerable- 
ment  le  maniement.  Un  petit  tube  metallique  conduit  l’air 
dans  la  cuvette.  Le  moindre  deplacement  de  la  colonne  d’air 
qui  se  trouve  sous  la  membrane,  ebranlera  celle-ci,  Lemou- 
vement  sera  transmis  au  levier  qui,  a  son  tour,  et  en  l’am- 
plifiant  suivant  le  rapport  de  longueur  des  deux  bras,  l’ins- 
crira  sur  la  feuille  de  papier  noircie,  comme  il  a  ete  difc  plus 
haut. 

Je  me  propose  de  publier  ulterieurement  une  etude  spe- 
ciale  sur  les  appareils  inscripteurs  en  usage  dans  les  recher- 
ches  de  phon^tique  expdrimentale  et  qui  reposent  tous  sur  ce 
principe.  Il  suffira,.  en  attendant,  de  faire  remarquer  qu’a 
c6t<5  des  inscripteurs  a  air,  il  existe  aussi  des  inscripteurs 
^lectriques  :  la  transmission  des  impulsions  s’opere  alors  au 
moyen  de  l’61ectricit£  et  non  plus  de  l’atmosphere.  Les  pre¬ 
miers  sont  du  reste  plus  commodes  et  plus  sensibles  que  les 
derniers,  dont  le  r^glage  est  parfois  assez  difficile,  sans 
compter  la  resistance  des  electro-aimants  qu’on  doit  vaincre. 

Apres  ces  quelques  considerations  generates,  revenons 
aux  explorateurs  qui  constituent  le  sujet  de  cette  etude. 

I.  Exploration  des  organes  de  la  respiration. 

Les  organes  de  la  parole,  auxquels  on  doit  joindre  ceux 
de  la  respiration,  sont  nombreux  et  de  nature  extremement 

(I)  Marey,  E.  J.,  La  methode  graphique. 
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min  uni 

Fig.  4.  —  Spiromfetre  de  M.  Verdin. 

suivantj’ordre  naturel  des  organes  de  la  parole  et  en  com- 
men§antpar  la  fonction  primordiale  :  la  respiration. 

”our  determiner  d’une  maniere  exacte  la  quantity  d’air 
<*Ue  nous  pouvons  emmagasiner  dans  nos  poumons  et  que. 


varide.  Par  suite,  les  appareils  qui  doivent  nousservir  a  les 
explorer  non  seulement  sont  multiples,  mais  encore  de 
forme  et  de  dimension  tres  difTSrentes.' 
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par  consequent,  nous. avons  a  notre  disposition  pour  l!6mis-»' 
sion  de  la  voix  parlde  ou  chantde,  on  emploie  soit  le  spiro- 
mitre,  soit  le  manomitre  a  eau,  a  mercure  ou  &  huile.  Le  ma- 
nometre  se  compose  ordinairement  d’un  tube  de  verre  en 
forme  d’U  et  d’une  echelle  gradude.  Cet  appareil  est  trop 
connu  pour  que  nous  nous  en  occupions  ici.  Le  spirometre 
consiste  soit  en  un  soufflet  (fig.  3),  soit  en  un  compteur  a 

gaz  (fig.  4). 

Les  renseigne- 
ments  que  nous 
fournissent  ces 
deux  appareils 
sont  *  beaucoup 
moins  exacts  et 
moins  precieux 
que  ceux  obtenus 
Fig.  5. — Pneumogi'aphedeM.  Marey  (ModeleN0!).  par  1  emploi  du 

pneumographe,  qui 

est  un  explorateur  dans  le  vrai  sens  du  mot. 

Pneumographe.  —  Grace  a  cet  appareil,  il  nous  est  possible 
de  determiner  d’une  maniere  absolument  precise,  non  seule- 
ment  la  quantite  d’air  emmagasinde  pendant  une  inspiration 


Fig.  6.  —  Pneumographe  de  M.  Paul  Bert. 


et  d<§pens<§e  pendant  remission  de  la  parole  et  plus  speciale- 
ment  de  chaque  son  du  langage,  fnais  encore  les  differents 
modes  de  respiration,  la  vitesse  et  la  nature  des  mouvements 
du  diaphragme  et  du  thorax. —  done  indirectement  des  pou- 
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mons  —  aihsi  que  les  rapports  qui  existent  entre  l’inspiration 
et  l’expiration.  De  tous  ces  ph^no'menes  depend  en  grande 
partie  le  fonctionnement  des  organes  de  la  parole  propre- 
ment  dits  et  par  suite  le  mdcanisme  du  langage  lui-meme.  La 
eomparaison  de  ces  phenomenes  observes  dans  des  cas  ou 
remission  de  la  parole  est  reconnue  soit  normale,  soit  ma- 
nifestemerit  defec- 
tueuse,  nous  per- 
met  de  reco.nnaitre 
ces  troubles  et  de 
les  corriger  d’une 
fag  on  v^ritable- 
ment  efficace  en 
regularisantla  res¬ 
piration  par  une 
gymnastique  ap- 
propriee  a  chaque 
espece  particuliere. 

Et  ainsi  des  recher? 
chesqui  pourraieiit 
nous  sembler  pure- 
ment  theoriques, 
manifestent  du  m6me  coup  leur  utilite  pratique. 

L’innovateur  en  France  de  la  methode  graphique,M.Marey, 
est  aussi  l’inventeur  du  premier  pneumographe  (fig.  5). 

Cet  appareil  se  compose  «  d’un  ressort  a  boudin  enveloppe 


d’un  tube  de  caoutchouc  mince.  Aux  deux  extremity  sont 
des  rondelles  de  mPtal  sur  lesquelles  le  caoutchoue  est  li<$ 
circulairement.  Chacune  de  ces  rondelles  porte  a  son  centre 
Un  crochet  auquel  se  fixent  les  bouts  de  la  ceinture.  Enfin 
Un  tube  lateral  met  l’interieur  de  cet  appareil  en  communi¬ 
cation  aye.q  le  polygraphe. 
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«  Lorsque  cette  ceinture  est  applique  autourde  lapoitrine, 
les  mouvements  de  la  respiration  tendentet  ddtendent  alter- 
nativement  le  cylindre  elastique,  ce  qui  produit  a  l’interieur 
de  celui-ci  des  rarefactions  et  des  condensations  d’air.  Ces 
mouvements  se  transmettent  a  l’enregistreur  comme  dans 
les  appareils  ddja  connus  (1).  » 

Paul  Bert  a  modify  cet  appareil  en  remplagant  le  cylindre 
Elastique  par  un  tube  en  cuivre  et  les  plaquettes  metalliques 
par  des  membranes  de  caoutchouc  mince  (fig.  6).  Le  de- 


Fig.  9.  —  Pneumographe  de  M.  Verdin. 


placement  de  fair  se  produit  grace  a  la  flexibility  des  mem¬ 
branes  qui  sont  relives  entre  elles  au  moyen  d’une  ceinture 
entourant  le  thorax  ou  l’abdomen.  Cet  appareil  se  recom- 
mande  moins  par  sa  sensibility  que  par  sa  grande  sim¬ 
plicity. 

Les  deux  autres  modeles  de  pneumographe  cryes  par 
M.  Marey  sont  plus  compliques  que  le  premier.  Je  n’ai 
jamais  eu  Toccasion  de  me  servir  du  type  n°  2,  repre- 
senty  par  la  figure  7 ;  certains  expyrimentateurs  le  reconnais- 
sent  comme  peu  pratique  et  lui  preferent  le  modele  repry- 
senty  par  la  figure  8  :  mais  celui-ci,  quoique  plus  facile  & 
manier  que  le  prycydent,  donne  des  tracys  graphiques  d’une 
amplitude  trop  faible  pour  le  phonyticien. 

(1)  Marey,  E.  J.,  Du  mouvement  dans  les  fonctions  de  la  vie.. 
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M.  Verdin  a  voulu  rem^dier  a  ce  ddfaut  en  construisant 
son  pneumographe  a  double  capsule  (fig.  9).  L’appareil  est 


Fig.  10.  —  Pneumographe  de  M.  Laulanie. 


simple  et  d’un  emploi  facile.  Le  constructeur  pretend  que, 
grace  a  la  mobilite  des  capsules  maintenues  sur  la  plaque 
m6tallique  au  moyen  de  vis,  on  peut  a  volonte  r^gler  la  ten- 


Fig'.  ll.  —  Pneumographe  de  M.  Guinard. 


sion  des  membranes.  Cette  affirmation,  malheureusement, 
n  est  pas  tout  a  fait  exacte.  II  est  vrai  que  ce  dispositif  nous 
permet  d’augmenter  et  de  diminuer  la  tension  de  la  cein- 
ture,mais  il  ne  nous  indique  en  aucune  fagon  a  quel  point  de 
tension  se  trouvent  les  deux  membranes.  II  s’agit  done  d’un 
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reglage  plus  apparent  que  reel  et,  cependant;  pour  la  compa- 
raison  des  traces  un  tel  reglage  serait  absolument  indispen¬ 
sable.  Je  reviendrai  sur  cette  question  apres  avoir  parl6  de 
quelques  autres  pneumographes  d’invention  fran§aise  et 
allemande.  Les  descriptions  et  les  dessins  de  ces  derniers 
sont  emprunt^s  a  un  travail  de  M.  ten  Cate  (1),  alors  que 
M.  Verdin  tr6s  obligeamment  a  mis  a  ma  disposition  les  cli- 


Fig.  12.  — Pneumographe  de  M.  Pompilian. 


Les  figures  10  et  11  represented,  la  premiere  le  pneumo¬ 
graphe  du  professeur  Laulanid,  la  derniere  celui  du  docteur 
Guinard,  de  Lyon.  L’une  et  l’autre  sont  d’une  clarte  telle 
qu’elles  peuvent  se  passer  de  tout  commentaire. 

On  voit  facilement  que  l’appareil  de  M.  Laulanid  est  a 
traction  ;  celui  de  M. Guinard,  au  contraire,  est  a  pression. 

Le  pneumonographe  de  M.  Pompilian  est  sensiblement 
pju§  compliqud  que  tous  les  precedents,  et  pour  bien  com- 

M.  j.  )ei>  Gate,  Ueber  die  Unfersuchung  d$r  Almungsbewegungen 
bki  Sprachfehlern  ( Monatsschrift  ftir  die  qesammte  Spracliheilkunde ,'n'  8, 
l>p.  247-261,  fierlin  1902).  '  .  ^  ;  i  ' 
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prendre  et  son  mecanisme  et  son  fonctionnement,  il  sera 
utile  d’avoir  quelques  donndes  explicatives.  Sur  une  plaque 
mdtallique  (qui  reposera  sur  le  sternum)  se  trouve  fixe 
le  support  dTun  levier  auquel  il  s’agit  de  transmettre  les 
mouvements  de  la  cage 
thoracique.  Dans  ce  but, 
un  fil  est  attache  a  l’ex- 
tremite'  d’un  des  bras  du 
levier;  ce  fil,  apres  avoir 
pass 6  sur  une  poulie,  va 
s’accrocher  a  un  ruban 
metrique  qui,  apres  avoir 
fait  le  tour  du  thorax, 
glisse  dans  une  pince 
ou  il  est  serre  par  un  bouton.  Cette  pince  est  solidement 
fix^e  a  une  plaque  metallique  qui  sert  de  support  a  toutes  les 
pieces  de  Fappareil.  Il  fautque  les  points  d’attache  du  ruban 
se  trouvent  sur  un  m6me  plan;  de  la  la  necessity  de  deux 
tiges-supports  pour  la  poulie  et  pour  la  pince.  —  La  dilata¬ 
tion  du  thorax  aura 
pour  consequence  un 
deplacement  du  levier, 
qui  se  transmettra  au 
tambour  inscripteur. 

Il  m’a  ete  impossible 
de  me  procurer  une 
bonne  figure  du  ste~ 
thometredeM.  ^urdon- 
Sanderson.  Get  appa- 
reil  «  consiste  en  deux 
barreaux  de  fer  paralleles  solidement  visses  a  angle 
droit,  chacun  par  un  bout,  a  un  barreau  transversal,  de 
sorte  que  Fappareil  a  la  forme  d’un  II  grec;  On  dispose 
Fappareil  de  fatjon  que  le  diametre  a  observer  soit  situe  entre 
ses  deux  extr^mites  libres.  L’une  d’elles  porte  un  bouton 
d’ivoire...  dont  le  c6te  convexe  regarde  le  bras  oppose,  et 
qu  on  peut  faire  mouvoir  au  moyen  d’une  vis  L’autre  bras 
jpprte  le  tambour  r^cepteur  dont  le  bouton  fait  face  a  celui 
dont  nous  venons  de  parler,  leur  axe  se  trouvant  sur  une 
m6me  ligne. 

^  tie  sujet  se  tient  assis  ou  debout  a  sa  convenance,  et  le 
stethometre  est  suspendu  a  Sbn  cou  par  Un  large  riibittr, 
dopt  la  longueur  est  reglee  par  une  bou'cle.  Les  donnees 


Fig.  14.  —  Pneuinbgraphe  de  M.  Pick. 
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pbtenue.s  a  l’aide  du  stethometre  permettent  d’appr^cier  la 
duree  relative  et  la  duree  absolue  des  actes  respiratoires  et 
d.e  mesurer  leur  £tendue.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  graduer 
l’instrument  chaque  fois  qu’on  veut  l’employer.  » 

Le  stethometre  de  M.  Burdon-Sanderson  est  un  appareil 
a  pression,  tres  complique,  laid  et  fort  peu  pratique. 

Le  pneumographe  de  M.  Brondgeest  (fig.  13)  se  compose 

d’une  plaque  me- 
tallique  en  forme 
de  soucoupe  sur 
laquelle  sont  ten- 
dues  deux  mem¬ 
branes  Cn  caout¬ 
chouc.  Entre  ces 
membranes  estem- 
prisonn£e  une  cer- 
taine  quantity  d’air  comprime  qui  permet  de  les  tenir  gon- 
flees.  La  capsule,  appliquee  sur  le  thorax,  est  maintenue 
par  uneceinfure.  Au  moment  de  l’inspiration,  la  membrane 
exterieure,  press^e,  se  rapproche  de  la  membrane  inte- 
rieure.  Celle-ci,  a  son  tour,  exerce  une  pression  sur  la  co- 


Fig.  16.  —  Tracd  respiratoire  (costo-supdrieure  fo  rede)  obtenu  avec  le  pneu¬ 
mographe  a  traction  de  M.  Verdin. 

lonne  d’air  qui  se  trouve  entre  elle  et  la  plaque  metallique 
relive  a  1’inscripteur  par  un  tube  en  caoutchouc. 

L  appareil  de  M.  Pick  (fig.  14)  n’est  au  fond  qu’une  simpli- 


Fig.  15.  — Pneumographe  de  M.  Gutzmann. 
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fication  de  celui  de  M.  Brondgeest.  II  se  compose  d’une  poire 
en,  caoutchouc  dont  le  tube  d’echappement  traverse  une 
courroie  qui  sert  a  maintenir  le  dispositif  sur  le  thorax.  Tout 
deplacement  d’air  dans  la  poire  se  transmet  au  tambour 
inscripteur. 

Dans  le  pneumographe-Ceinture  de  M.  Gutzmann  (fig.  15), 
la  poire  se  trouve  remplac^e  par  un  tube  en  caoutchouc 
ferme  hermetiquement  aux  deux  extremites. 

Le  stethographe  de  M.  Riedel,  dont je  n’ai  pu  me  procurer 
la  figure,  se  compose  essentiellement  de  deux  leviers  a  bras 


Fig.  17.  —  Trac6  respiratoire  (costo-superieure  forcee)  obtenu  avec/le  pneu- 
1  mographe  de  M.  Fick. 

inegaux  fixes  de  telle  sorte  qu’on  puisse  appliquer  chacun 
deux  sur  un  endroit  determine  du  thorax.  Chaque  levier 
est  directement  relie  a  un  tambour  inscripteur,  ce  qui  per- 
r^et  de  saisir  simullan^ment  la  respiration  sur  deux  points 
differents. 

Tels  sont,  rapidement  decrits,  les  principaux  appareils  des¬ 
tines  sp^cialement  a  Texploration  des  mouvements  respira- 
toires.  Les  uns,  sont  comme  onle  voit,des  appareils  a  traction: 
en  d’autres  termes,  la  ceinture  tendue  par  suite  de  la  dilata¬ 
tion  thoracique  tire  sur  les  parties  flexibles  de  l’appareil  et 
produit  ainsi  dans  le  tambour  inscripteur  des  rarefactions 
■  air-  Sur  le  trace  graphique,  I’inspiration  est  par  consequent 
Marquee  par  un  abaissement  de  la  ligne  (fig.  16).  Les  autres 
sont  des  appareils  a  pression.  Ici,  la  dilatation  du  thorax 
produit,  au  contraire,  une  pression  sur  l’air  contenu  dans  le 
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pneumographe  et  dans  l’inscripteur  :  ce  mouvement  se  tra- 
duit  sur  le  trace  graphique  par  une  elevation  de  la  ligne 
(fig.  1*7).  II  importe  d’ailleurs  fort  peu  que  le  trace  monte 
ou  descende  :  la  lecture  n’est  pas  plus  difficile  dans  un  cas 
que  dans  l’autre.  Ce  qui,  a  mon  avis,  est  infiniment  plus 
grave,  c’est  qu’aucundes  appareils  que  je  viens  de  decrirene 
nous  permet  de  mesurer  ni  la  tension  initials  de  la  membrane 
ni  la  resistance  opposee  par  celle-ci  a  l’effort  organique. 

Prenons  comme  exemple  le  pneumographe  de  M.  Verdin, 
qui,  sous  tous  les  rapports,  est  certainement  le  plus  complet, 


Fig.  18.  — Trac,6  respiratoire  incomplet(costo-sup6rieure  forcSe)  obtenu  avec  le 
pneumographe  de  M.  Verdin.  Le  pointill6  marque  la  partie  manquante  de  la 
courbe. 

et  appliquons-le  sur  le  thorax  au  moment  precis  ou  nous 
allons  prendre  une  inspiration,  c’est-a-dire  dilater  le  thorax. 
Si  nous  attachons  la  ceinture  de  telle  sorte  qu’elle  n’exerce 
aucune  traction  sur  les  membranes  etque,  par  consequent, 
■celles-ci  setrouventa  leur  point  mort  (condition  sinon  impos¬ 
sible,  du  moins  fort  difficile  a  rea'liSer  dans  la  pratique),nous 
aurons,  il  est  vrai,  a  considerer  seulement  la  resistance  an¬ 
tagonists  des  membranes  a  partir  du  moment  ou  elles  com- 
menceront  a  etre  tendues.  Mais  le  trace  graphique  ainsi 
obtenu  sera  forcement  incomplet  et  inexact  parce  que  le 
thorax,  en  se  contractant  apres  l’inspiration,  depassex’a  le 
point  de  repos  d’ou  il  est  parti  en  se  gontlant.  Ce  depla¬ 
cement  ne  saurait  nous  etre  indique  par  les  membranes, 
qui,  a  ce  moment  precis,,  se:  trOuveront  dejk  a  leur  poirit 
morty  c’est-a-dire  de  detenle  complete.  La  cdmparaison  des 
figures  10  et  48  est  particiiliorement  instructive  a  cet  egard. 
Pour  ecartfer  Cette  errbur,  il  sUffit  d’attacher  la  eCinture 
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de  telle  sorte,  que  les  membranes  du  pneumographe  soient 
en  etat  de  tension  alors  que  le  thorax  est  encore  a  son  point 
de  repos  :  la  courbe  ainsi  obtenue  sera  complete.  Tout  ira 
fort  bien  pour  une  premiere  experience;  mais  si  nous  desi- 
rons  en  .faire  une  seconde  quelques  jours  plus  tard,  il  nous 
sera  impossible  de  nous  mettre  exactement  dans  les  memes 
conditions  qu’auparavant.  Nous  ignorons,  en  effet,  quelle  a 
4tedd  tension  initiate  des  membranes,  et  par  suite  nous  ne 
savons  pas  d’une  fagon  precise  jusqu’a  quel  point  les  rd- 
sultats  des  experiences,' faites  successivement,  ou  simultand- 
ment  au  moyen  de 
plusieurs  appareils, 
sont  comparables 
entre  eux. 

Sous  ce  rapport, 
le  pneumogr-aphe  a 
double  capsule  de 
M.  Verdin,  quoique 
ne  nous  permettant 
pas  un  reglage  par- 
fait,  est  encore  pre¬ 
ferable  a  tous  ceux 
que  nous  avons  de> 
crits;  mais  ce  quile 
rendtout  aussi  defec- 
tneux,  ce  sont  ses 
deux  membranes  de 
caoutchouc.  Certes, 
le  caoutchouc  offre 
au  physiologiste  experimentateur  des  avantages  de  toute 
espece  et  on  s’explique  la  place  imporbante  qu’il  .occupe 
dans  les  laboratoires.  Mais  cette  substance  a  undefaut  car 
pital,  surtout  quand  elle  est  employee  en  feuille  mince  :  elle 
subit  beaucoup  trop  facilement  les  influences  atmosphe.ri- 
^ues,  qui  changent  a  chaque  instant  son  eiasticite  et  la  de- 
teriorent  assez  vite.  Les  membranes  du  pneumographe  de 
M.  Verdin  sont  sensiblement  plus  eiastiques  quand  le  temps 
est  humide  que  lorsqu’il  est  sec.  II  en  resulte  que,  meme  si 
.  traction  reste  constante,  l’amplitude  des  traces  graphi- 
flues  ohtenus  sera  plus  grande  un  jour  de  pluie  que  par  un 
beau  soleil.  Done,  les  rdsultats  de  deux  ou  plusieurs  expC- 
^ences  successives  ne  so^nt  pas  veritablement  cemparaMeis 
entre  eux.  Ajoutez  que  le  caoutchouc  en  feuille  mince  s’a- 
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bime  tres  vite  :  aussi  faut-il  remplacer  fr^quemment  les 
membranes  dans  les  pneumographes  a,  traction.  II  est  inutile 
de  faire  remarquer  que  des  membranes  fraicherpent  posees 
produiront  des  traces  tout  autres  que  les  anciennes  :  troi- 
sieme  cause  qui  contribue  a  l’incertitude  de  la  comparaison 
des  graphiques  obtenus  a  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs . 

J’ai  cherche  a  remedier  a  ces  nombreux  inconvenients  en 
construisant  un  pneumographe  etabli  sur  de  nouvelles 
bases.  La  critique  ampartiale  des  experimentateurs  me  dira 
dans  quelle  mesurema  tentative  a  abouti.  L’appareil  (fig.  19), 
quej’ai  l’honneur  de  presenter ici,se  compose  detrois pieces: 


Fig.  20.  — Tracd  respiratoii-e(costo-sup6rieure  crdinaire)  obtenu  avecle  pneu- 
mograplie  de  M.  Zuud-IJurguet. 

1°  Un  petit  soufflet  (en\ iron  4  cm.  de.  haut  sur  7  cm* 
large)  en  forme  de  portc-monnaie  divert  et  renverse  ; 

2°  Un  ressort  en  acier  fix^  au  soufflet  et  servant  au  fonc- 
tionnement  de  celui-ci ; 

3°  Une  plaquette  en  aluminium  sur  laquelle  repose  le  dis- 
positif  sans  cependant  y  toucher  directement,  de  telle  sorte 
que  les  mouvements  du  soufflet  ne  sont  entrav^s  que  parle 
ressort.  Le  soufflet  est  assez  solidement  construit  pour  qu  il 
puisse  servir  pendant  do  longues  ann^es  sans  s’abimer.Pl118 
de  caoutchouc,  done  plus  d’influence  atmospherique  nide 
membrane  a  remplacer. 

Le  ressort,  dont  l’^paisseur,  la  longueur  et  la  force  de  re¬ 
sistance  sont  connues,  ne  se  ddtdriorera  que  par  accident  • 
dans  ce  cas,il  pourra  facilement  6tre  remplace  Par  un  aU^re 
ressort  absolumcnUdentique.  . - 
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Avec  cet  appareil,  les  erreufs  d’expdrimentation  sont,  me 
semble-t-ij,  impossibles.  Comme  il  se  trouve  toujours  exac- 
temeiit  dans  les  memes  conditions,  les  tracds  graphiques 
obtenus  a  de  tres  grands  intervalles  pourront  se  comparer 
pntre  eux  avec  certitude. 

Quant  au  fonctionnement  de  ce  pneumographe,  il  est~a 
remarquer  que  la  planchette  gauche  du  soufflet  est  attachde 
&  l’extrdmitd  droite  de  la  ceinture  et  que  l’extremitd  gauche 
de  celle-ci  est  fixde  a  la  planchette  droite.  Les  deux  extrd- 
mitds  de  la  ceinture  se  croisent  done  sous  le  souffldt.  Celui-ci 
se  ferme  lorsque  le  thorax  se  dilate,  e’est-a-dire  pendant 


Fig.  21.  _  Trac4  respiratoire  d^fectueux  (costo-superieure  i'orc4e)  obtenu 
avec  le  pneumographe  de  M.  Verdin.  Le  pointille  marque  la  partie  man- 
quante  de  la  courbe. 

•  1’inspiratioh,  et  s’ouvre  pendant  l'expiration,quand le  thorax 
se  contracte.  Il  en  rdsulte  que  le  levier  du  tamboui’-inscrip- 
teur  devie  de  gauche  a  droite  et  trace  une  courbe  montante 
Pendant  l'inspiration.  Ce  n’est  cependant  point  ce  synchro- 
nisme  des  mouvemenjts  du  thorax  et  des  mouvements  du 
Jevier  que  j’ai  cherchd,  vu  qu’il  n’est  d’aucune  jutilite  pour  la 
lecture  des  traces.  Cet  arrangement  correspond  plutdt  a  un 
besoin  purement  matdriel.  En  effet,  lorsque,  pendant  l  inspi- 
ration,  le  levier  de  l’appareil  inscripteur  s’approche  de  la 
membrane,  comme  e’est  le  cas  avec  tous  les  autres  pneu- 
m°graphes  a  traction,  il  vient  toucher  le  bord  de  la  cuvette 
et  se  trouve  arretd  dans  son  mouvement  routes  les  fois  que 
mspiration  est  plus  grande  qu’on  ne  le  prevoyait  (fig.  21). 
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^’inscription  de  ia  courbe  est  du  meme  coup  interrompue 
et  l’opdrateur  qui  desire  avoir  Un  trac6  complet,  se  voit 
oblige  d’arrSter  l’experiehce  au  bon  moment  pour  rdgler  la 
plume  et  £  viter  ainsi  de  nouveaux  accroes. 

Afm  de  conserver  a  cet  article  son  caractere  purement 
technique^  je  me  reserve  de  montrer  ult^rieurement,  dans 
une  serie  d’dtudes  sp^ciales,  l’utilite  des  recherches  pneu- 
mographiques  pour  I’education  et  la  formation  de  la  voix, 
pour  la  correction  du  begaiement  et  d’autres  d^fauts  de 
prononciation. 


(A  suivre.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Par  VAQUIER  (de  Toulouse;. 

I.  —  EPITHELIOMA  PAVIMENTEUX  TUBULE  DE  LA  CORDE 
VOCALE  GAUCHE 

Observation.  —  M.P...,  &ge  de  64  ans,  vient  a  la  consultation  au 
mois  de:  mai  1900. 

Homme  robuste  en  apparence,  sans  antecedents  familiaux  et  per¬ 
sonnels,  grand  fumeur,  il  se  plaint  d  un  enrouement  datant  de  six 
mois.  L’examen  larvngoscopiquc  montre  sur  la  corde  vocale  droite 
une  petite  tumenr  empietant  leg^rement  sur  l’espace  interaryte- 
no'ide,  bourgeonnanle,  mamelonnee,  a  aspect  grisatre,  ulceree, 
sanieuse  par  endroits.  Symptomes  insignifiants,  un  peu  de  raucite, 
des  douleurs  tres  vagues,  pas  d’adenopathie  :  le  traitement  anti- 
syphilitique  est  institue  :  mais  il  n’amene  pas  plus  d’amelioration 
que  d’ aggravation.  Un  fragment  est  enleve  pour  Pexamen  histolo- 
gique  qui  se  prononde  en  faveur  du  diagnostic  epithelioma  (e’est 
une  coupe  de  ce  fragment  que  nous  reproduisons).  La  tumeur  etant 
tres  bien  limitee  encore,  les  lymphatiques  indemnes,  la  laryrigecto-, 
mie  fut  fermement  proposee.  Le  malade,  influence  par  sa  Camille,  ne 
voulut  pas  accepter  la  moindre  intervention:  il  parti  t  pour  revenir 
un  mois  apres.  Un  second  examen  laryngoscopique  montra  que  la 
tumeur  evoluait  lentement :  toutefois,  les  douleurs  commenpaient  a 
tourmenler  le  patient,  qui  se  plaignait  d’irradiations  du  cote  de 
l’oreille,  et  dont  les  troubles  de  la  phonation  comnie  de  la  respira¬ 
tion  avaient  tres  sensiblement  augmente.  L’intcrvention  chirurgicale 
etant  toujours  rejetee  systematiquement,  il  fallut  avoir  recours  aux 
traitements  anodins.  La  chelidonine  fut  administree pendant  quelques 
m°is  :  durant  un  an  etdemi,  l’etat  fut  stationnaire. 

Le  27  janvier-  1902,  les  menaces  de  suffocation  etaient  telles  qu’il 
fallut  intervenir.  Une  crico-tracheotomie  fut  faite  ce  jour-la  sans 
incident.  Au  mois  de  fevrier  dernier,  le  malade  mourait.  La  tumeur 
avail  evolue  en  trois  annees. 

Cette  observation  est  classique :  elle  nous  montre  un  homme 
de  60  ans  environ,  frappd  en  pleine  santd  apparente  et  ter- 
rassd  en  trois  ans  par  sa  tumeur,  une  tumeur  amarchelente 
bien  limitde,  sans  generalisation.  Les  conditions  operatoires 
eussent  ete  des  meilleurcs,  et  il  est  a  regretter  que  le  malade 
se  soit  categoriquement  refuse  atoute  intervention,  car  nous 
avons  pu  voir  recemment  encore  un  epithelioma  (dont  l’exa- 
I^en  histologique  fut  fait  au  laboratoire  d’anatomie  patholo- 
gique  de  la  Faculte)  qui,  grace  a  la  laryngectomie,  n’a  pas 
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recidive  depuis  pres  de  deux  annde^s.  Lorsquele  maladevint, 
porteur  de  sa  tumeur,  celle-ci,  coramc  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  aujourd’hur,  dtait  het'tement  limitde  et  n’avait  pas 
envahi  les  lymphatiques.  Nous  pensons  qu’une  intervention 
large  est  a  tenter  dans  ces  conditions,  relativement  tres  lieu- 
reuses  ;  mais  nous  faisons  une  restriction  pour  les  cas  ou  le 
n^oplasme  est  trop  etendu,  a  diffuse  etprovoque  la  moind>e 
adenopathie.  Les  statistiques  operatoires  pourraient  nous 
donner  raison. 

A natomie  pathologique.  —  Le  cancer  du  larynx  est  presque 
toujours  primitif  :  lorsqu’il  est  secondaire,  il  resulte  d’un 
envahissement  parti  du  voisinage,  d’un  cancer  de  1’amygdaL, 
de  la  base  de  la  langue,  de  l’epiglotte  ou  de  l’oesophage, 
constituant,  dans  ce  dernier  cas,  la  variete  de  cancer  pha- 
ryngo-laryngd,  ou  cancer  ti  cheval.  Le  point  de  depart  pent 
Otre  lointain  :  c’est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  Schiffers  (cite 
par  Moure  dans  ses  Lecons  sur  les  maladies  du  larynx),  le 
n^oplasme  est  apparu  primitivement  dans  le  foie.  Mais  des 
faits  de  ce  genre  sont  d’une  extreme  r arete. 

Parfois  alors,  et  c’est  malheureusement  un  fait  trop  cer¬ 
tain,  le  cancer  nait  d’une  tumeur  bdnigne  (papillome,  par 
exemple)  ayant,  sous  des  influences  locales  ou  constitution- 
nelles  myst^rieuses  encore,  dvolue  vers  la  malignity. 

Selon  que  le  cancer  prend  naissance  dans  le  larynx  meme, 
dans  sa  cavite  ou  en  dehors  d’elle,  il  est  dit  intrinsdque  ou 
cavitaire ,  marginal  ou  extrinsique. 

Aspect  macroscopique.  —  Au  d^but,  le  cancer  du  larynx 
peut  ressembler  d’une  fagon  frappante  a  un  papillome,  blanc, 
brillant,  plus  ou  moins  mamelonnd,  parfois  velout£;  cette 
analogic  rend  le  diagnostic  dans  certains  cas  bien  hesitant. 
Le  microscope  est  capable  de  trancher  la  question  :  encore 
ne  peut-il  pas  toujours  permettre  d’affirmer.  La  tumeur,  le 
plus  souvent  unilat^rale,  siege  sur  une  bande  ventriculaire, 
frdquemment  la  gauche,  d’apres  Pauvel,  la  corde  vocale  sur 
laquelle  elle  est  implant^e  se  mouvant  plus  difficilement  et 
moins  largement  que  la  corde  saine,  sans  presenter  toutefois 
de  signe  de  paralysie  ou  de  pardsie  (Ruault). 

L’aspect  papillomateux  du  ddbut  ne  tarde  pas  a  se  modi¬ 
fier  en  gdndral.  La  tumeur  prend  peu  a  peu  des  caracteres 
malins  :  elle  est  rouge  sombre,  elle  devient  grisatre, 
bleuatre,  marbree  :  elle  prend  en  un  mot  les  teintes  de  mau- 
vais  augure  qui  font  songer  a  la  malignity ;  elle  s’ulcere, 
devient  anfractueuse,  se  pr^sente  sous  forme  de  choux-fleurs 
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rouges  sanieux  pouvant  presenter  la  fetidite  habituclle  des 
epitheliomas  ulceres  de  l’organisme  en  general.  Dans 
d’autres  cas,  l’on  voit  de  l’infiltration  canc^reuse  avec  aspeet 
rugueux  et  determinant  de  petites  saillies  dans  l’interieur 
du  larynx  (Moure). 

La  muqueuse  du  voisinage  est  le  siege  de  troubles  inflam- 
matoires,ainsi  que  les  cartilages  qui  peuvent  etre  envahis,  et 
les  vaisseaux  qui  peuvent  s’ouvrir  en  donnant  lieu  a  des 
hemorragies  fatales  parfois.  Les  lymphatiques  sont  souvent 
indemnes  dans  les  cancers  cavitaires,  et  les  adenopathies, 
si  elles  existent,  peuvent  etre  dues  a  des  infections  secon- 
daires  banales. 

Au  microscope,  les  lesions  epithe^iales  peuvent  revetir  des 
aspects  different®. 

L’epitheiiome  pavimenteux  lobule  serait  la  variete  d’epithe- 
liome  la  plus  souvent  rencontree.  Dans  ce  cas,  au  milieu 
d’un  stroma  plus  ou  moins  dense,  on  voit  des  boyaux  epi- 
theiiaux  s’enfoncer  dans  la  profondeur  des  tissus,  et  pre¬ 
senter  ga  et  la,  en  nombre  tres  variable,  des  globes  epider- 
miques  avec  leur  aspect  caracteristique  de  bulbe  d’oignon. 

On  peut  d’ailleurs  observer  dans  le  larynx  toutes  les  va- 
rietes  d’epitheiiomes.  # 

Le  cas  presente  aujourd'hui  est  un  epitheiiome  pavinien- 
teux  tubule. 

On  sait  que  l’epitheiioma pavimenteux,  selonlaloi  enoncee 
par  Muller,  derive  de  l’epitheiium  normal  de  l’economie. 
Sous  l’infiuence  de  causes  totalement  inconnues,  cet  epi¬ 
thelium  qui,  a  l’etat  sain,  fait  equilibre  au  tissu  conjonctif 
contenu  par  la  membrane  basale  par  les  parois  des 
glandes,  fait  irruption  dans  les  tissus  ambiants  qui  pre¬ 
sented  alors  des  modifications  analogues  a  celles  que  pro- 
duirait  l’introduction  violente  d’un  corps  etranger  (G.  Herr¬ 
mann).  La  barriere  physiologique  rompue,  l’harmonie  qui 
existait  entre  les  tissus  epithelial  et  conjonctif  Test  avec  elle; 
le  tissu  epithelial  pousse  alors  en  tous  sens,  comme  un 
arbre  qui  pousserait  ses  branches  dans  toutes  les  directions. 
Pour  employer  une  expression  tres  imagee,  classique  au- 
jourd’hui,  l’epitheiium  est  desoriente  :  l’epitheiioma  est  con- 
stitue  histologiquement. 

Dans  le  cas  d’epitheiioma  tubule,  l’epithelium  prolifere 
sous  forme  de  longs  traclus  plus  ou  moins  reguliers  et  anas¬ 
tomoses.  On  ne  rencontre  pas  au  sein  des  masses  epith^- 
liales  de  globes  epidermiques ;  les  cellules  polyedriques 
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a  gros  noyau,  unique  ou  multiple,  a  protoplasma  plus  ou 
moins  granuleux,  a  contours  peu  nets  prEsentant  de  fines 
dentelures  qui  servent  a  1’union  des  ElEments  cellulaires, 
dentelures  qu’un  objectif  a  immersion  peut  mettre  claire- 
ment  en  Evidence,  sont  tassEes  les  unes  contre  les  autres. 
Biles  peuvent  Etre  le  siege  de  degEnErescences  diverses,dont 
la  plus  frEquente  est  la  dEgEnErescence  colloide. 

La  cellule  EpithEliale  n’affecte  pas  toujours  malheureuse- 
ment  dans  tous  les  Epitheliomas  une  mEme  forme.  La  confu¬ 
sion  est  telle  parfois,  que  la  distinction  avec  un  sarcome  est 
des  plus  difficiles.  La  morphologie  cellulaire,  en  effet,  est 
une  chose  plutot  theorique  que  pratique,  car,  entre  les  cel¬ 
lules  polygonales  de  1’EpithElioma,  soudees  entre  elles,  et 
cedes  du  sarcome,  cellules  embryonnaires,  rondes  et  non 
soudEes,  il  se  trouve  toute  une  gamme  morphologique  qui 
est  bien  faite  pour  dErouter  l’histologiste. 

En  dehors  des  cas  classiques,  comme  celui  que  nous  pu- 
blions,  il  faut  s’inspirer,  pensons-nous  plusde  l’aspect  gEnE- 
ral,  des  rapports  que  les  ElEments  constitutes  de  la  tumeur 
affectent  entre  eux,  que  des  caracteres  particuliers  d’un 
ElEment  cellulaire. 

Parallelement  a  la  prolifEration  EpithEliale,  on  observe  des 
nEoformations  conjonctiveset  vasculaires  d’intensitE  variable 
et  qui  forment  le  stroma. 

Ce  stroma  est  fort  important  a  considErer  :  selon  qu’il  est 
plus  ou  moins  abondant,  plus  ou  moins  ElevE  en  organisation, 
la  gravitE  de  la  tumeur'est  plus  ou  moins  grande.  La  valeur 
pronostique  du  stroma  n’est  plus  a  mettre  en  doute.  Il  est 
comme  une  barriere  qui  tend  a  limiter  l’envahissement  Epi- 
thElial,  a  le  circonscrire,  a  l’Etouffer.  Malheureusement,  la 
victoire  n’est  pas  toujours  longtemps  a  lui,  et  si  dans  le 
squirrhe,  qui  est  histologiquement  un  EpithElioma  fibreux, 
devolution  peut  durer  de  longues  annEes,  dans  les  formes 
molles,  ou  ce  stroma  fait  plus  ou  moins  dEfaut,  est  plus  ou 
moins  jeune,  le  pronostic  est  des  plus  graves  et  la  marche 
rapide. 

H  y  a  quelques  annEes,  Cornil,  Ranvier,  Brault  Etaient  con¬ 
duits  a  assimiler  les  cellules  nEoplasiques  aux  cellules  de 
lembryon,qui  sont  le  siege  d’une  glycogEnese  abondante  (1). 
Hs  sont  arrivEs,  en  Etudiant  les  divers  nEoplasmes,  a  trouver 

(1)  Voy.  Brault,  Le  pronostic  des  lumeurs  base  sur  la  recherche  du  gly • 
cogene,  1899,  Monographies  cliniaues,  et  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d’histol. 
Path., tome  I. 
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cette  glycogdnese  dans  les  cellules  des  tumeurs  et  a  pouvoir 
assigner  a  ces  phenomenes  histochimiques  une  valeur  pro- 
noslique. 

L’epithelioma  n’est  pas  riche  en  vaisseaux  et  il  n’y  a  pas 
penetration  vasculaire  dans  les  masses  dpitheliales  neopla- 
siques.  Le  mdme  phdnomene  se  passe  en  ce  qui  concerpe 
les  nerfs. 

Les  lymphatiques  sont  rarement  envahis,  avons-nous  dit, 
dans  le  cancer  cavitaire  du  larynx  ;  ndanmoins,  lorsqu’il  se 
produit  des  mdtastases,  c’est  a  la  faveur  de  la  voie  lympha- 
tique,  l’dpithelioma  laissant  la  voie  sanguine  au  sarcome. 

La  figure  1  reprdsente,  en  haut,  un  fragment  de  l’epithe- 
lium  normal  qui  n’est  plus  contenu,  et  a  pousse  dans  le  tissu 
conjonctif  de  longs  tractus  anastomoses.  (La  partie  dpitheliale 
apparait  en  sombre  ;  le  stroma  est  clair.) 

La  figure  2  montre  un  fragment  de  tube  epithelial  a  un 
plus  fort  grossissement  :  les  cellules  sont  tassees,  polyddri- 
ques.  Le  stroma  conjonctif  est  jeune.  II  apparait  en  clair. 

II.  —  FIBROME  NASO-PHARYNGIEN 

R.E...,marechal  des  logis  d’artilleriecolonialejn’apasd’antecedents 
importants  a  signaler.  Au  cours  de  sa  jeunesse,  pas  d’affection  aigue. 
11  asimplemcnttoujours  mouche  beaucoup,  a  des  epistaxis  et  un  na- 
sonnement  perpetual.  Juge  bon  pourle  service  militaire,  il  estincor- 
pore  dans  l’arti llerie  coloniale,  fait  une  campagne  dans  l’Afrique  occi- 
dentale.il  demeuredcux  ansaux  colonies,  faisanttoujours  son  service, 
mais  g6ne  de  plus  on  plus  par  son  insuffisance  nasale.  Des  praliciens 
exotiqnes  lui  infligent  des  traitements  tres  douloureux,  paratt-il , 
mais  ils  nc  le  guerissent  pas.  De  retour  en  France,  R.  E...  vient 
consulter  un  specialiste.  Celui-ci  ayant  propose  je  ne  sais  trop  quelle 
intervention  et  ayant  fait  un  tableau  par  trop  sanglant  de  la  cure,  le 
jeune  soldat  vient  a  la  consultation,  la  peur  dans  1’dme. 

Le  malade  depuis  quelques  mois  se  plaint  de  maux  de  Idle,  de 
surdite,  d’epistaxis  frequentes.  Le  sommeil  est  trouble  par  son  insuf¬ 
fisance  nasale  tres  prononcee. 

L’examen  revele  l’existence  dans  le  naso-pharynx  d’une  grosse 
tumour  d’aspect  legerement  rose  a  surface  lisse,  tendue,  bosselee. 
Ses  dimensions  sont  telles  qu’il  est  difficile  par  le  toucher  de  la 
circonscrire;  elle  remplit  le  naso-pharynx.  Son  extremite  inferieure 
mdme  (voir  la  partie  inferieure  de  la  figure  1)  apparait  dans  le 
pharynx  en  faisant  simplement  ouvrir  la  bouche. 

L  examen  rhinoscopique  antdrieur  permet  de  voir  un  volumincux 
prolongement  nasal  qui  oblitdre  compldtement  la  narine  droite, 
delormant  l’aspect  extdrieur  du  nez  d’une  fa^on  sensible;  pas  de 
phenomenes  oculaires. 
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Le  diagnostic  dc  fibrome  naso-pharyngien  est  pose  ;  l’operalion  est 
fixee  pour  Ic  lendemain. 

On  pratique  I’anesthesie  a  la  cocaine  (pulverisations  repetees)  au 
l/20e  et  des  applications  de  chlorhydrate  d’adrenaline  au  l/1000e.  Le 
releveur  du  voile  de  Moritz  Schmidt  place  et  bien  supporte,  la  pince 
coupante  naso-pharyngienne  d’Escat  est,  selon  la  technique  de 
l’auteur,  introduitc  fermee  dansle  naso-pharynx  derriere  la  tumcur. 
L’instrument  eleve  parallelement  a  la  voute  palatine,  les  branches 
tenues  a  egale  distance  des  incisives  superieures  et  inferieures,  les 
mors  sont  energiquement  rapproches  :  cela  fait,  la  pince,  tout  en 
coupant,  execute  un  mouvement  de  torsion.  En  un  instant  la  tumeur 
est  enlevee;  ellevienttoutentiere,  la  masse  principale  ayant  entraine 
les  prolongements,  ainsiljque  l’on  peut  ievoir  en  consultants  figure  (1) 
L’operation  s’est  faite  sans  douleur  et  sans  la  moindre  hemorragie. 
Le  patient,  qui  crovait  devoir  subir  une  longue  torture,  rentra  chez 
lui  a  pied,  fut  revu  le  soir  de  l’operalion  :  il  etait  tout  heureux.  Son 
naso-pharynx  et  ses  fosses  nasales  etaienl  completement  libres. 

II  s’agit  done  d’un  fibrome  naso-pharyngien  classique  quo 
notre  maitre  le  Dr  Escat  a  enleve  par  les  voies  naturelles  et 
sans  hemorragie,  tant  immediate  que  secondaire.  (L’adrd- 
naline  ne  nous  a  jamais  donne,  jusqu’a  present,  le  moindre 
mdcompte,  bien  que  nous  nous  soyons  toujours  mis  en  garde 
contre  une  hemorragie  secondaire  (phase  physiologique  de 
reaction)  toujours  possible.  ' 

Nous  n’avons  pas  ici  a  defendre  tels  ou  tels  procedes  opd- 
ratoires.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  seulement,  apres  avoir 
renvoye  le  lecteur  a  la  discussion  de  l’opportunitd  des  divers 
traitements  (1),  que  certains  procedes  chirurgicaux  font  sou- 
vent  des  delabrements  qui  pourraient  dtre  dvitds  aux  mala- 
des.  Escat  ne  craint  pas  en  effet  de  dire  que  non  seulement 
sont  susceptibles  du  traitement  par  les  voies  naturelles,  les 
fibromes  limites  a  la  cavite  naso-pharyngienne  ayant  ou  non 
dmis  des  prolongements  nasaux,  mais  encore  (cela,  apres 
avoir  fait  certaines  restrictions)  les  fibromes  ayant  envahi 
l’espace  pterygo-maxillaire,  et  quelquefois  le  crane. 

Les  voies  naturelles,  telles  sont  les  vraies  voies  d’acces. 
Le  bistouri,  la  gouge  et  le  maillet,  si  thdoriquement  ils  font 
du  jour,  font  aussi  du  sang,ce  qui  obscurcit  la  vue  au  point 
d  aveugler  completement  parfois. 

Si  des  chirurgiens,  il  y  a  quelques  anndes,  out  reprochd 
d  une  fagon  trop  absolueala  mdthode  par  arrachementde  ne 
pouvoir  guere  s’appliquer  qu’auxcas  de  tumeur  petite,  pedi- 

(1)  Traitd mtdico-chirurgical  des  maladies  du  pharynx,  par  E.  Escat. 
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Fig.  3. 

Vue  prise  dans  une  partie  tres  vasculaire  de  la  tumeur.  Vaisseaux  jeunes 
au  milieu  du  tissu  fibreux.  Infiltration  de  cellules  rondes  (Obj.  Zeiss. 


si«ib‘CS  c°“.ioQCtives  et  infiltration  de  cellules  rondes  vues  h  un  fort  gros- 
•wsement  (Obj.  Zeiss.  C,  Ocul.  1). 
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culde,sans  prolongements;  s’ils  Font  accusde  d’dtre  aveugle, 
de  pouvoir  etre  ddsastreuse  parce  qu’elle  peut  laisser  arra- 
cher  Fcthmoide  et  ouvrir  la  cavitd  cranienne,  dans  des  cas 
vraiment  desastreux,  mais  fort  rares  heureusement,  ils  ont 
etd  un  peu  dura,  et  nous  nous  demandons  si,  a  l’heure  ac- 
tuelle,  connaissant  les  procddds  d’exploration,  l'instrumen- 
tation  adaptde  aux  cavites  anatomiques,  ils  maintiendraient 
leurs  dires. 

Avec  de  V experience  de  la  technique  rhinoscopique,  un  bon 
eclairage ,  des  instruments  rationnels ,  adaptes  aux  courbures 
anatomiques ,  on  peut  atteindre  par  voie  buccale  ou  nasale  tous 
les  points  de  la  cavite  naso-pharyngienne.  (Escat.) 

On  lit  dans  le  Traite  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus 
(tome  IV,  page  713):  Nous  ne  conseillons  l’arrachement,  pre- 
conise  par  Doyen,  que  dans  les  cas  de  polype  limite  et  de 
petit  volume . 

Notre  polype  n’etait  guere  limite,  puisqu'il  dmettait  des 
prolongements  nasaux;  etait-il  petit?  Avec  le  malade,  nous 
reconnaitrons  qu’il  etait  gros... 

Anatomic  pathologique.  —  Le  fibrome  naso-pharyngien  a 
preoccupy  les  mddecins  des  la  plus  haute  antiquitd  (1),  mais 
il  n’a  etd  completement  etudid  que  dans  les  temps  mo- 
dernes. 

Macroscopiquement,  c’est  une  tumeur,  le  plus  souvent 
pedicure,  qui  nait  des  parois  riches  en  tissu  Fibreux  de  la 
cavite  naso-pharyngienne.  Son  point  de  depart,  son  implan¬ 
tation  se  trouvent  frdquemment  sur  la  surface  sphdno- 
basilaire,  mais  cela  est  sujet  a  tant  de  variations  (orifice 
posterieur  des  fosses  nasales,  aile  interne  de  l’apophyse 
ptdrygoi'de,  colonne  vertdbrale,  etc.),  que  Koenig  a  divisd  les 
fibromes  de  la  rdgion  en  intra-pharyngis  et  extra-pharyngh. 

La  tumeur  offre  un  aspect  mamelonnd  plus  ou  moins,  une 
surface  lisse,  ldgerement  rosee  sur  le  vivant,  jaunatre  ou 
grisatre  sur  le  cadavre.  Sa  consistance  est  ligneuse  comme 
celle  de  tous  les  fibromes  classiques.  Neanmoins,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  fibrome  oeddmateux,  certains  points  peuvent 
donner  au  doigt  une  impression  de  mollesse  relative  qui 
ferait  croire  a  l’existence  de  kystes  au  sein  de  la  tumeur. 

Le  volume  est  tres  variable;  c’est  tantdt  celui  d’une  noix, 
ou  celui  du  poing. 

(1)  Lire  :  Ills  loir  e  des  maladies  du  pharynx ,  t.  II,  par  G.  Ghaaveau, 
1902  Arch.  int.  de  laryngol amuSe  1902  ;  Contrib.  d  I'histor.  des  pol- 
naso  phar.t  jusqu’4  Levret. 
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-Si  Ton  pratique  une  section  dans  la  masse  du  neoplasme, 
on  a  1’impression  de  tissus  durs,  resistants  et  criant  sous  le 
couteau.  La  surface  mise  a  nu  est  lisse,  parfois  mamelonnde, 
jaunatre,  presentant  sur  certaines  pieces  des  points  de  con- 
sistance  variable. 

Le  pddicule,plus  ou  moins  large,  a  la  meme  destinee  phy- 
siologique  que  les  pddicules  en  general.  C’est  ainsi  que  la  tu- 
meur  peut  parfois  se  necroser  apres  destruction  du  pddicule 
originel  (Escat). 

L  implantation  se  fait  sur  une  large  surface,  et  la  tumeur, 
en  s’accroissant  dans  une  cavity  parfois  trop  petite  pour  elle, 
pousse  des  prolongements  dans  tous  les  sens.  Fort  heureuse- 
ment,  il  les  oriente  plus  frequemment  vers  les  fosses  nasales 
que  vers  le  cerveau  :  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  certains 
fibromes  sont  capables,  en  s’accroissant,  de  deplacer, 
d’user  meme  les  os  de  la  face.  A  la  faveur  des  trous,  des 
fentes  anatomiques,  ils  peuvent  envahir  les  sinus,  l’or- 
bite,  etc.  Ces  prolongements  susceptibles  de  s’enflammer 
contractent  des  adhdrences  avec  le  voisinage,  sous  l’in- 
fluence  seule  du  processus  inflammatoire  prolong^.  C'est 
alors  qu'une  erreur  devient  possible :  il  faudrait  se  garder  de 
prendre  pour  le  vrar  pedicule  ces  faux  pedicules  qui  ne  sont 
que  des  adherences  post-inflammatoires.  Les  prolongements 
nasaux  et  ceux  des  sinus  peuvent  frequemment  suivre  avec 
la  masse  principale  pendant  l’arrachement.  Tel  est  le  cas 
du  malade  dont  nous  relatons  l’observation. 

Microscopiquement,  le  fibrome  naso-pharyngien  s’ecarte 
un  peu  du  type  general  du  fibrome.  Tous  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  reconnaitre  au  fibrome  naso-pharyngien  une 
tendance  embryonnaire ,  et,  partant,  a  la  malignite. 

Si  la  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  ne  prdsente  rien 
de  particulier,  si  ce  n’est  certaines  modifications  banales 
dues  a  des  inflammations  ou  des  ulcerations,  le  tissu  neopla- 
sique  est  interessant. 

A  c6te  du  tissu  fibreux  adulte,  pur,  qui  se  reconnait  a  son 
aspect  caracteristique,  a  ses  longues  nattes  plus  ou  moins 
onduiees  et  senses,  l’on  rencontre  souvent  du  tissu  fibreux 
flui  a  une  tendance  a  s’acheminer  vers  les  formes  jeunes. 
Au  milieu  de  ces  fibres  paralleles,  en  certains  points  tres 
serrees,  parfois  enrouiees  en  forme  de  tourbillons,  perpendi- 
culaires  a  la  surface  osseuse  d’implantation,  se  melent  des 
cellules  embryonnaires  rondes,  des  dements  fusiformes,  fait 
qui  vient  bien  consolider  l’opinion  de  Lannelongue,  a  savoir 
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que  le  fibromenaso-pharyngien  estun  fibrome  en  voie  devo¬ 
lution. 

Le  pronostic  d’un  nSoplasme  etant  d’autant  plus  s^rieux 
que  ses  dements  se  rapprochent  davantage  de  l’etat  embryon- 
naire,  la  presence  en  tissu  fibredx  dements  jeunes  en  evo¬ 
lution  a  du  faire  accorder  a  la  tumeur  un  caractere  tout 
special.  Malheureusement,  1’observation  dinique  n’a  con¬ 
firm^  que  trop  souvent  l’opinion  de  Lannelongue. 

Le  fibrome  naso-pharyngien  est  tres  vasculaire  ;  les  sys- 
temes  artdriel  et  veineux  y  sont  des  plus  d6velopp£s,  ce  qui 
explique  la  frequence  des  epistaxis  si  intenses  parfois,  et  les 
h^morragies  operatoires  qui  ont  et£  depuis  longtemps  signa- 
lees.  La  richesse  vasculaire  est  telle  que  Koenig  avail  propose 
le  terme  d’angio-fibrome  pour  definir  en  un  mot  le  fibrome 
naso-pharyngien. 

Les  vaisseaux  sont  jeunes,  incompletement  developp^s 
(Muron),  toujours  prets  h  saigner  par  consequent. 

Le  fibrome  naso-pharyngien  est  capable  de  subir  diverses 
d6g£nerescences  ou  transformations.  Nous  avons  dit  plus 
haut  que  parfois  les  fibres  du  tissu  n^oplasique  s’infiltraient 
de  sdrosite  et  constituent  alors  le  fibrome  cedemateux  (dont 
nous  publions  un  cas  aujourd’hui).  Les  d6g6n6rescences 
graisseuses,  calcaires,  kystiques,  myxomateuses  sont  pos¬ 
sibles  ;  malheureusement  la  transformation  la  plus  fr^quente 
serait  encore  la  transformation  sarcomateuse.  On  l’aurait 
vue  survenir  apres  une  intervention,  comme  si  le  trauma- 
tisme  operatoire  avait  jou6  le  r61e  de  cause  determinate. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fibrome  naso-pharyngien  est,  surtout 
en  raison  de  ses  caracteres  histologiques,  une  affection  des 
plus  s6rieuses.  S’il  est  vrai  que  la  tumeur  rdgresse  vers  l’age 
de  25  ans,  le  sujet  qui  en  est  porteur  n’en  est  pas  moins  ex¬ 
pose,  avant  de  doubler  ce  cap,  h  mille  souffrances,  a  des 
envahissements  parfois  mortels,  h  des  hdmorragies  souvent 
graves,  &  une  transformation  sarcomateuse,  qui,  lorsqu’elle 
se  produit,  est  toujours  fatale.  II  faut  done  operer,  et  le  plus 
t6t  possible. 
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I.  — Anatomie  comparee  de  l’appareil  de  transmission 

DE  l’OUIE  CHEZ  LES  MAMMIFERES  (PARTICULARITY S). 

Nous  avons  indiqud,  dans  notre  precedente  revue  critique, 
les  generality  qui  ont  trait  a  l’appareil  de  transmission  de 
l’oui'e  chez  les  Mammiferes ;  il  nous  reste  a  decrire  les  parti- 
cularitds  presentees  par  les  diffdrentes  especes  de  cette 
grande  classe  des  Vertdbres.  Nous  utiliserons  dans  ce  but 
les  monographies  de  Hyrtl,de  Hagenbach,  de  Parker,  etc., 
ainsi  que  le  recent  et  tres  remarquable  article  du  professeur 
Denker  (Arch.  f.  mik.  Anat.,  LIX). 

Laissant  de  cdtd  le  pavilion  (1),  dont  le  developpement  est 
si  remarquable  chez  les  Carnivores,  les  Equides,  les  Rumi¬ 
nants,  la  plupart  des  Rongeurs,  ou  il  joue  le  role  de  cornet 
acoustique  mobile,  parce  qu’il  est  parfaitement  decrit  dans 
les  traites  classiques,  nous  nous  occuperons  immediatement 
du  conduit  auditif  externe.  Suivant  Denker,  il  ne  ferait  reelle- 
ment  defaut  que  chez  le  Pteropus  edulis,  l’Erinaceus  euro- 
peeus  (hdrisson),  le  Phoca  phocsena  et  les  Monotremes.  Les 
Pelides  (meme  le  Ldopard  indien  auquel  Hyrtl  ddniait  l’exis- 
tence  de  ce  canal),  le  grand  Fourmilier  de  l’Amdrique  (Myr- 
mecophaga  jubata)  en  possederaient  un,  mais  remarqua- 
blement  court,  de  telle  sorte  que  le  tympan  serait  tres  super- 
ficiel,  mais  non  pas  a  fleur  de  peau,  comme  on  l’a  soutenu. 
La,  direction,  l’aspect  gdndral  de  ce  conduit,  sont  sensi- 
blement  les  mdmes  chez  les  diffdrents  Mammiferes.  Il  se 
porte  done  toujours  de  dehors  en  dedans,  mais  en  offrant 
des  variety  que  nous  allons  signaler.  Le  Gorille,  le  Cabiai 
(Hydrochaerus  capybira),  le  Leopard,  le  Cheval  ont  un  canal 
Plus  transversal  que  celui  de  Fhomme,  tandis  que  le  Pore, 
1  Ours  blanc,  le  Kanguroo,  le  Boeuf,  le  Phoque  du  Groenland 
1  °nt  plus  antdrieur  (il  ddcrit  une  vdritable  courbe  en  avant 
et  en  bas).  En  gdndral,  la  paroi  anterieure  est  plus  longue 
que  la  paroi  postdrieure,  la  paroi  infdrieure  que  la  paroi  su- 
Perieure.  Le  calibre  est  tres  variable,  tres  dtroit  chez  quel- 
ques-uns,  remarquable  parson  ddveloppement  chez  d’autres. 
ba  c°upe,  le  plus  souvent  elliptique,  a  grand  diametre 

(D  Nul  chez  les  mammiferes  aquatiques  ou  fouisseurs. 
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incline  en  bas  et  en  avant,  parait  quadrilatere  avec  des 
angles  arrondis,  chez  le  Pore.  Chez  le  Morse,  il  prend 
Paspect  d’un  tunnel  a  partie  horizontale  infdrieure.  Sa  lu- 
miere  se  trouve  presque  toujours  rdtrdcie  en  certains  points, 
d’apres  sinon  le  diametre  horizontal  et  antdro-posterieur, 
du  moins  le  diametre  vertical,  par  l’abaissement  de  la 
voute  ou  par  l’ascension  de  la  paroi  inferieure.  Sa  longueur 
est  la  plus  rdduite  chez  le  Leopard  indien  (3  mm.  ,5),  la 
plus  ddveloppde  chez  le  Boeuf  (8  a 9  mm.).  Sa  paroi  inferieure 
presente  en  avant  chez  le  Cabiai  une  lacune  tres  allongee 
et  qui  en  dedans  se  transforme  en  veritable  trou.  Le  sque- 
lette  se  trouve  constitue  d’une  fagon  tres  diverse,  tantot 
exclusivement  par  l’os  tympanal  (Fourmilier,  Kanguroo, 
Cheval,  Boeuf),  tantdt  par  le  tympanal  et  l’os  squameux 
(Singes,  etc.);  ce  dernier  peut  prendre  un  si  grand  develop- 
pement  que,  chez  le  Morse,  la  paroi  inferieure  seule  appar- 
tient  a  l’os  tympanal.  Le  canal  tympanique,  qui  se  retrouve 
chez  un  grand  nombre  de  Mammiferes  etcontientde  grosses 
veines  emanees  de  l’endocrane,  croise  le  conduit  auditif  ex- 
terne  sous  un  angle  variable. 

Le  tympan,  toujours  muni  d’un  recessus  comme  chez 
l’homme,  forme  le  plus  souvent  une  ellipse  (a  petite  pointe 
tournee  en  bas  chez  le  Chien,  le  Pore,  le  Boeuf,  le  Morse), 
parfois  un  quadrilatere  a  bords  arrondis  (Phoque  du  Groen- 
land).  Tres  superficiellement  place  (Fdlidds,  etc.)  quand  le 
conduit  est  tres  court,  sa  direction  est  sagittale  chez  le 
Pteropus  edulis,  le  grand  Fourmilier,  le  Boeuf,  le  Pore,  le 
Phoque  du  Groenland,  e’est-a-dire  qu’il  regarde  directement 
en  dedans.  Presque  horizontal  chez  le  Cheval,  l’Echidne, 
lTIystrix  (porc-dpic),  l’Ornithorynchus  paradoxus,  l’Erina- 
ceus  europeeus  (hdrisson),  l’Hydrochserus  capybira,  il 
occupe  une  situation  intermddiaire  chez  le  Gorille,  l’Ours 
blanc,  le  Felis  Pardus  et  le  Kanguroo.  Chez  le  Pore,  il 
regarde  un  peu  en  avant,  chez  le  Cheval  et  le  Cabiai  un 

peu  en  arriere.  Le  tympan  du  Phoque  du  Groenland  prdsente 

un  developpement  qui  l’emporte  encore  sur  celui  du  Boeuf, 
puisqu’il  mesure  12,8  de  hauteur  et  9,8  de  largeur.  Cepen- 
dantle  plus  spacieux  est  celui  du  Lion,  qui  a,  suivantjrlyrtb 
14,8  de  hauteur  et  10,6  de  largeur.  Par  contre,  le  Pteropus 
edulis  possede  le  plus  petit  tympan  (3,7  de  haut.,  2,3  e 
larg.)-  Proportionnellement  a  leur  taille,  le  Cheval  et  ® 
Morse  ont  une  membrane  tympanique  trds  rdduite,  tandi 
que  celle  du  Herisson  doit  dtre  considdrde  relativemeu 
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comme  tres  grande.  II  n’y  a  done  pas  proportionnalitd  entre 
sa  grandeur  et  la  taille  des  Mammiferes,  pas  plus  qu’il  n’en 
existe  du  reste  entre  des  hommes  de  hauteur  et  d’age 
fort  differents. 

Les  osselets  de  route  presentent  de  grandes  differences 
suivant  l’espece  ;  nous  avons  ddja  indique  les  dissemblances 
les  plus  importantes.  Rappelons  que  les  varies  d’aspect  se 
retrouvent  surtout  du  c6td  du  marteau,  et  disons  ici  seule- 
ment  que,  chez  les  Monotremes  et  un  certain  nombre  de 
Didelphes,  l’dtrier  non  perfore  donne  a  la  chaine  des  osselets 
l’aspect  d’une  columelle.  Nous  renvoyons  ceux  de  nos  lec- 
teurs  qui  desireraient  des  details  plus  circonstancies,  non 
seulement  a  Hyrtl  et  a  Hagenbach,  mais  encore  a  l’excel- 
lent  travail  de  Chulowski  (Die  Knochelchen  des  Ohres  und 
deren  Varietaten  beim  Pferde  und  anderen  Saugethieren, 
Vet.  inst.,  vol.  Ill,  1866),  a  l’article  d’ Alban  Doran  (On  the 
comparative  anatomy  of  the  auditory  ossicles  of  the  Mam¬ 
malia,  ‘Proceedings  of  the  Royal  Society,  vol.  XXV),  a  celui  de 
Fraser  (On  the  development  of  the  ossicula,  aditus  of  the 
Mammalia,  id.,  1882)  et  aux  diffdrentes  monographies  sur  le 
squelette  cranien  de  Parker  (voir  le  precedent  Index  biblio- 
graphique). 

La  caisse  a  une  paroi  externe  generalement  membraneuse ; 
cependant,  sauf  chez  le  Herisson,  l’anneau  tympanique  est 
toujours  osseux.  Les  dimensions  de  la  cavite  sonttres  varia¬ 
bles.  II  n’y  a  pas  d’apophyse  mastoide,  sauf  chez  les  Singes  et 
l’Homme.  Chez  le  Gorille,  l’apophyse  stylolde  fait  ddfaut.  Par 
contre,  le  systeme  pneumatique  semble  tres  developpe.  Chez 
cetanthropoide,  le  canal  carotidien  se  trouve  plus  en  avant 
que  chez  Phomme.  Les  Mammiferes  autres  que  les  Singes  ont, 
au  lieu  de  l’aditus  ad  antrum,  une  sorte  de  diverticule,  veri- 
ritable  recessus  epitympanique  regardant,  chez  le  Cheval, 
en  arriere  et  en  haut.  Sauf  le  Singe,  l’Anthropoide  et 
l’Homme,  il  existe  un  espace  hypotympanique  a  disposition 
variable  avec  ou  sans  divisions  et  connu  sous  le  nom  de 
bulle  osseuse,  qui  est  a  parois  lisses  chez  le  Herisson,  le 
Fourmilier,  le  Cabiai,  le  Kanguroo,  le  Phoque  du  Groen- 
land,  Je  Morse,  le  Cerf.  Chez  le  Leopard  et  l’Ours  blanc,  on 
rencontre  de  ldgeres  indgalit^s.  Chez  l’Ane  et  le  Cheval,  on 
la  voit  sectionnde  en  des  sortes  de  compartiments.  Chez  le 
Hceuf,  la  Taupe,  elle  prdsente  une  disposition  celluleuse. 
C  est  ce  dernier  animal  qui  a  la  bulle  la  plus  grande  et  le 
Cheval  proportionnellement  la  plus  petite.  Elle  semble  li£e 
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au  d6veloppement  de  l’anneau  tympanique.  Chez  le  H^risson, 
elle  est  form<5e  par  le  sphenoide,  chez  le  Kanguroo  par  le 
sphdnoide  et  l’os  squameux,  etc. 

Le  muscle  tenseur  du  marteau  ne  ferait  d^faut  que  chez  le 
Lamantin  (Eschweiler),  mais  il  n’est  pas  accole  comme  chez 
l’Homme  et  le  Gorille  a  la  trompe;  il  est  plac6  dansunreces- 
sus  special  de  la  caisse  plus  ou  moins  dependant  de  la  bulle 
osseuse  et  a  trajet  tres  variable.  L’Ornithorynchus  a  un 
tenseur  a  deux  ventres  distincts.  Chez  l’Echidn6,  c’est  un 
muscle  plat  s’inserant  sur  le  rocher.  Chez  le  Chat,  il  n’y  a 
pas  de  connexion  avec  la  trompe,  etc. 

Le  muscle  de  Verier  manque  a  l’Echidnd.  Chez  les  Mam 
miferes  autres  que  les  Singes,  il  s’insere  en  arriere  dans 
une  fosse  sp^ciale  tres  voisinede  l’aqueduc  de  Fallope  (fossa 
muscularis  minor  de  Denker  tres  developp^e  chez  le  Cheval). 

Le  canal  de  Fallope  le  plus  souvent  n’est  pas  ferm£  comme 
chez  l’Homme,  mais  ouvert  du  cot6  de  la  caisse  comme  chez 
le  nouveau-ne.  Chez  le  Gorille,  il  tend  a  se  clore  et  ne  pr£- 
sente  plus  qu’une  ldgere  dehiscence.  Chez  le  Felis  Pardus 
et  l’Hydrochserus  capybira,  cette  disposition  est  encore  plus 
marquee. 

L e  promontoire  est  tressaillant  chez  les  Carnivores  et  chez 
le  Phoque  du  Groenland.  Chez  le  Cabiai,  il  fait  une  saillie 
mamillaire.  Le  Gorille  a  un  promontoire  presque  plat;  il 
en  est  de  meme  pour  les  Marsupiaux,  le  Fourmilier,  le  Pore, 
la  Souris  et  le  Lievre. 

Il  y  a  toujours  une  fenetre  ovale  et  une  fenetre  ronde.  Mais 
celle-ci  peut  etre  situee  tout  au  fond  d’une  cavity  ou  elle 
devient  difficile  a  decouvrir,  comme  c’est  le  cas  pour 
l’Echidnd,  chez  qui  Hyrtl  admettait  son  absence.  Elle  peut 
etre  arrondie  comme  chez  l’llomme,  ou  r^niforme,  ou  sem- 
blable  a  une  fente  comme  chez  le  Pteropus  edulis ;  les  dia- 
metres  de  la  fenetre  ovale  sont  supdrieurs  a  ceux  de  la  fen6” 
tre  ronde,  sauf  chez  le  Gorille,  le  Cabiai,  la  Taupe.  Le  Cha- 
meau,  le  Phoque  du  Groenland  possedent  la  fenetre  ovale  la 
plus  grande  (Denker)  et  le  Lamantin  la  fenetre  ovale  la  plus 
vaste. 

La  trompe  n’a  pas  de  partie  osseuse  chezles  Chauves-souris. 
Il  en  est  de  mfime  chez  le  Dauphin  et  les  Monotremes.  Le 
Fourmilier  possede  une  trompe  si  rudimentaire  qu’on  peut 
dire  qu’il  en  est  privd.  L’os  tympanal  prend  seul  part  a  sa 
formation  chez  l’Ours  blanc,  le  Cheval  et  le  Cabiai ;  chez  le 
Pore,  1  os  squameux  contribue  a  constituer  son  squelette. 
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Chez  le  Phoque  du  Groenland,  ce  dernier  est  formd  par  l’os 
tympanique,  l’os  pOtreux  et  l’os  squameux  et  chez  le  Gorille 
exclusivement  par  le  rocher,  chez  le  H^risson  par  l’os  sphe- 
noide  et  l’os  tympanique.  Comme  on  le  voit,  il  y  a  de  grandes 
differences  chez  des  especes  assez  voisines.  La  mOme  varia¬ 
bility  se  retrouve  pour  la  longueur  et  le  calibre  de  ce  canal. 

II.  —  Embryologie  de  l’appareil  de  translation  de 

L’OUIE  (OREILLE  MOYENNE  et  OREILLE  EXTERNE). 

I.  Oreille  moyenne. 

Comme  les  stades  relativement  tardifs  sont  bien  connus 
depuis  longtemps  et  fort  bien  exposes  dans  le  Traite  d’em- 
bryologie  de  KOlliker,  nous  n’etudierons  ici  que  les  premieres 
phases  du  ddveloppement  de  l’oreille  moyenne,  en  nous 
appuyant  sur  les  travaux  les  plus  rdcents,  c’est-a-dire  sur 
ceux  de  Gaup  et  de  Harmer.  II  semble  que  l’on  devrait  con- 
naitre  parfaitement  le  mode  de  formation  de  ces  parties ; 
cependant  il  n’en  est  rien,  de  grandes  divergences  regnent 
encore  sur  ce  sujet.  A  c6t6  de  la  theorie  classique  qui  fait  de¬ 
river  la  trompe  et  la  caisse  de  la  premiere  fente  branchiale, 
il  y  en  a  une  autre  qui  veut  n’y  voir  qu’une  diffOrenciation 
d’un  diverticule  lateral  du  pharynx. 

l°~Theorie  branchiale.  —  Chose  surprenante,  des  natura- 
listes  de  grand  talent  quoique  aux  conceptions  un  peu  nua- 
geuses,  «  les  philosophes  de  la  nature  »,  pousses  par  le  be- 
soin  de  tout  homologuer,  avaient  assimiie,  bien  avant  la  de- 
couverte  des  arcs  branchiaux  par  Rathke,  les  os  de  l’opercule 
de  l’oui'e,  chez  les  poissons,  a  la  chaine  des  osselets  des 
mammiferes.  Ce  fut  l’opinion  de  Spix  ( Cephalis  generis  seu 
capitis  ossei  structura  et  signification  1815)  etdeGeoffroy  Saint- 
Hilaire  {Dissertation  sur  iorgane  de  Vouie  de  Vhomme,  des  rep¬ 
tiles  et  des  poissons );  suivant  ce  dernier,  la  cavite  des  bran¬ 
dies  serait  l’analogue  du  conduit  auditif  externe  et  de  la 
caisse;  le  prdopercule,  l’opercule,  l’interopercule  et  le  subo- 
percule  representeraient  les  osselets  de  l’oui'e  chez  les  mam- 
miferes.  Pour  Oken,  l’opercule  serait  l’dtrier,  le  subopercule 
1  enclume,  et  l’interopercule  le  marteau;  quant  au  prOoper- 
cuie,  il  faudrait  y  voir  l’os  carrd  ( Bedeutung  des  Schadelkno- 
chens,  vol.  H,  1825).  Mais  cette  homologie  ne  plut  pas  a  tous 
ies  savants  de  TOpoque ;  Rudolphi  allait  jusqu’a  la  traiter  d’in- 
sanite.  Cependant,  Carus  donna  un  certain  fondement  aux 
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conceptions  de  Spix  et  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,en  montrant 
que  la  trompe,  chez  les  batraciens,  a  son  embouchure  juste  au 
niveau  de  celle  de  l’ouie  des  poissons,  de  telle  sorte  que  les 
trompes  pourraient,  dit-il,  n’etre  qu’une  portion  d£tourn6e  de 
ses  fonctions  des  voies  respiratoires  superieures.  II  ne  vou- 
-lait,  du  reste,  assimiler  avec  le  squelette  de  l’opercule  que 
l’etrier  et  le  marteau  ;  car  il  avait  pressenti  avec  raison  que 
l’enclume  (l’analogue  de  l’os  carre)  n’etait  qu’une  piece  sura- 
joutee  aux  osselets  primitifs.  Deux  ans  plus  tard,  par  sa  d&- 
couverte  du  cartilage  qui  porte  son  noin,  Meckel  pouvait 
retrouver  l’analogue,  chez  les  mammiferes,  del’os  articulaire 
des  vertebres  inferieurs  et  reconnaitre  son  prolongement 
dans  la  caisse,  ainsi  que  sa  participation  ala  formation  de  la 
chaine  des  osselets.  En  1820,  Veder  decouvrit  que  la  vessie 
natatoire  de  beaucoup  de  poissons  osseux  etaitreliee  al’oreille 
interne  par  trois  osselets  qu’il  assimila,  bien  entendu,  avec 
les  osselets  de  l'oui'e  chez  les  mammiferes.  Bonnier  tirera 
plus  tard  un  grand  parti  de  ces  relations  entre  les  deux 
oi’ganespour  fairejouer  a  l’oreille  interne  un  role  important, 
par  rapport  a  la  tension  gazeuse  de  la  vessie  natatoire.  Cette 
hypothese  fut  rejetde  par  Huschke  en  1824  ( Beitrdge  zur  His' 
tologie  und  Naturgeschichte,  vol.I,  et  Bemerkungen  uber  Analo- 
mie  des  Sinneorganen ,  Oken.  Isis,  1825).  A  l’exemple  de  Spix 
et  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  il  consid^rait  la  caisse  comme 
une  branchie  remplie  d'air  et  il  faisait  deriver  les  osselets  de 
l’ouie  des  plaques  osseuses  placees  au-dessus  de  l’opercule. 
Mais,  c’est  un  an  plus  tard  que  Rathke,  en  decouvrant  les 
arcs  branchiaux  chez  les  embryons  des  mammiferes,  donna 
enfm  une  basecertaine  ala  theorie  branchiale  (Kiemen  bei 
Saugethiere ,  Isis ,  1825,  vol.  XVI,  p.747)  et  vdrifia  une  hypo¬ 
these  interessante  de  Meckel  qui  avait  admis  que  peut- 
6tre  un  jour  on  decouvrirait,  sur  le  cou  des  embryons  de 
mammiferes,  des  fentesbranchiales  [E nlwur f  einer  Darslellung 
der  zwischen  dev  Embrxjostades  der  hoheren  Tliieren .  dem  per- 
manenten  der  Niederen  slaitfmden  Parallele ,  in  Beilrdg.  »ur 
vergl.  Anat.).  Huschke  mit  tout  de  suite  a  profit  l’existence 
de  ces  arcs  pendant  la  p^riode  embryonnaire,  que  confir- 
merent,  en  1827,  les  recherches  de  Baer,  Rathke.  et  13ur- 
dach  (1828),  non  seulement  chez  les  mammiferes  et  les 
oiseaux,  mais  encore  chez  les  reptiles.  Ne  pouvant  paS 
s  oxpliquer  comment  les  branchics  des  poissons  pouvaicnt 
disparaitre  subitement  chez  certains  batraciens  sans  rien 
laisser  a  leur  place,  il  soutint,  sans  avoir  encore  des 
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preuves  bien  convaincantes  a  donner,  que  la  caisse  deri- 
vaitde  la  premiere  fente  branchiale,  opinion  qui  fat  bientdt 
admise  par  Rathke  et  Valentin. 

Par  contre,  de  Baer,  rejetant  cette  hypotliese,  ebaucha  bien 
avant  Moldenhauer  et  Urbantschitsch,  la  thdorie  du  diver- 
ticule  lateral  du  pharynx,  n’ayant  absolument  riena  faireavec 
les  formations  branchiales ;  quant  au  conduit  auditif  externe, 
il  le  faisait  deriver  d’une  simple  depression  cutande  ( Meckels 
Arch.,  1827,  et  Burdach,  Phys.und  Entwickelungsgeschichteder 
Thieve,  1828).  Malgre  la  grande  autorite  de  de  Baer,  la  theorie 
qu’il  avait  emise  ne  put  l’cmporter,  l’hypothese  de  Huschke, 
Rathke,  Valentin  ayant  dtd  acceptee  par  Reichert  qui  lui 
donna  sa  forme  classique  et  lui  imposa  son  nom  (Ueber  die 
Visceralbogen  der  Vierbelthiere  im  Allgemeinen  und  deren 
Metamorphosen  bei  den  Vogeln  und  Saugethieren,  Mullers 
Arch.,  1837).  II  completa  son  hypothese  dans  un  grand 
travail  paru  en  1838  (Vergleichende  Entwickelungsge- 
schichte  des  Kopies  der  nackten  Amphibien,  Konigsberg), 
en  montrant  que  l’enclume  devait  etre  consideree  cohame  l’os 
carrd  et  le  marteau  comme  l’os  articulaire,  represente  chez 
les  mammiferes  par  le  cartilage  de  Meckel.  La  difference 
d’articulation  des  machoires  des  vertebres  inferieurs  et 
superieurs  mobiliserait  certains  os  articulaires  des  poissons 
ou  des  batraciens,  qui  entreraient  dans  la  chaine  des  osselets 
des  mammiferes.  Kdlliker  adopta  les  iddes  de  Huschke, 
Rathke,  Valentin,  Reichert,  et  contribua  beaucoup  alesfaire 
adopter.  II  leur  consacra  d’importants  developpements  dans 
la  premiere  edition  de  son  Traits  d’embryologie  en  1881. 
Remak  et  His  ne  leur  firent  pas  eprouver  de  grandes  modi¬ 
fications;  mais  Gdtte  (Entwickelungsgeschichte  der  Bombi- 
nator  igneus,  1875)  soutint  bientdt  que  l’appareil  de  transla¬ 
tion  de  1’ouie  ddrivait  non  de  la  premiere,  mais  de  la 
deuxieme  fente  branchiale. 

En  1877,  Moldenhauer  et  Urbantschictsh  revinrental’hypo- 
these  d’un  diverticule  pharyngd  lateral.  Moldenhauer 
decrivit,  chez  les  embryons  d.e  poulet,  une  saillie  se  deve- 
loppanta  la  partie  interne  du  prolongement  de  la  machoire 
supdrieure  :  c’est  le  colliculus  palatinus,  qui  s’dleve  verlica- 
lement  vers  la  premiere  fente  branchiale  et  finit  par 
atteindre  le  bord  infdrieur  du  premier  arc.  Cette  saillie 
serait  limitee  dorsalement  par  un  petit  diverticule  qui  dd- 

ouche  dans  la  premiere  fente  ;  celui-ci  est  le  sulcus  tubo- 

ynipanicus ,  qui  constitue  le  premier  rudiment  de  la  caisse 
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et  de  la  trompe.  Le  diverticule  prdcite  peut  £tre  considdrd 
comme  situe  exactement  a  l’endroit  ou  se  trouve  l’espace 
tubo-tympanique  des  dcrivains  postdrieurs.  Bien  entendu,  la 
gouttiere  rdtro-tympanique  lui  a  dchappe,  et  il  n’a  pas  non 
plus  decouvert  le  retrecissement  qui  plus  tard  separera  en 
deux  la  caisse  primordiale. 

Urbantschitsch,  qui  s’est  servi  d’embryons  de  lapin,  a 
vu  le  diverticule  partantde  la  partie  postdrieure  et  laterale 
de  la  cavite  buccale  primitive  se  modifier  de  telle  sorte  qu’il 
forme  en  dehors  une  sorte  de  depression  restant  en  commu¬ 
nication  avec  la  cavite  primitive.  En  s’dlargissant,  le  diverti¬ 
cule  constitue  l’espace  qui  correspond  a  l’oreille  moyenne 
(trompe  et  caisse)  et  est  tapisse  par  un  epithelium  derivant 
de  l’epiderme.  Comme  on  le  voit,  contrairement  a  Molden- 
hauer  et  aux  dcrivainsposterieurs,  Urbantschitsch  faitprove- 
nir  faussement  l’espace  tubo-tympanal  de  la  cavite  buccale 
primitive,  et,  d’autre  part,  il  nie,  comme  Moldenhauer  et 
plus  tard  Gradenigo  et  Kastschenko,  toute  participation  de 
la  premiere  fente  branchiale  a  la  formation  de  l’oreille 
moyenne. 

Gradenigo,  qui  n  utilise  pour  ses  recherches  des  embryons 
de  chat,  admet,  comme  point  de  depart  de  l’oreille  moyenne, 
un  diverticule  lateral  dependant  de  la  cavite  pharyngee 
primitive.  Cet  espace  tubo-tympanal  a  une  forme  triangulaire 
(deuxieme  stade  de  Harmer).  Il  a  des  rapports  assez  intimes 
avecles  arcset  lesfentesbranchiales  duvoisinagedontilreste, 
neanmoins,  independant.  Gradenigo  admet  une  fente  bran¬ 
chiale  mandibulaire  (prolongement  dorsal  de  la  deuxieme  fente 
suivant  Harmer)  et  une  fente  hyoidale  (gouttiere  rdtro-tympa- 
nique  de  Harmer).  S’insinuant  entre  le  premier  etle  deuxieme 
arc  branchial,  en  dehors  de  la  paroi  laterale  du  pharynx  pri- 
mitif,  en  dedans  des  fentes  branchiales,  le  diverticule  diminue 
peu  apeu  d’amplitude,  par  suite  du  ddveloppement  progres- 
sif  de  la  capsule  auditive  (oreille  interne) .  En  avant,  il  est 
limitd  par  un  amas  cellulaire  dependant  de  l’arc  hyoidien 
(colliculus  hyo'ideus).  Le  ddveloppement  rapide  du  manche 
du  marteau  et  de  la  grande  apophyse  de  l’enclume  vient 
rdtr^cir  considerablement  l’espace  tubo-tympanal.  Dans  un 
deuxieme  stade,  la  caisse  primordiale  s’dlargit  beaucoup  en 
arriere  et  bientdt  apparait  l’anneau  tympanique.  Un  dtran- 
glement  sdpare  la  caisse  proprement  dite  de  la  partie 
antdrieure  tres  petite  qui  sera  la  trompe.  En  definitive, 
comme  on  le  verra  plus  tard,  Gradenigo,  tout  en  se  m^pre- 
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nant  sur  l’origine  de  l’espace  tubo-tympanique,  avait  deja 
entrevu  une  partie  des  faits  ddcrits  par  ses  successeurs, 
notammentpar  Harmer. 

Kastschenko  (1887),  qui  a  poursuivi  ses  etudes  sur 
les  embryons  de  pore,  ddcrit  comme  caisse  primitive  une 
sorte  d’invagination,  dans  les  parties  voisines,  des  parois 
laterales  de  la  cavite  pharyngee,  produite  par  ce  fait  que  la 
deuxieme  paire  d’arc  branchial  est  un  peu  plus  reculde  en 
dehors  que  la  premiere  et  la  troisieme  paires.  Elle  estlimitde 
en  avant  par  le  premier  arc,  en  arriere  par  le  troisieme  et 
en  dehors  par  la  deuxieme  paire  ;  en  dedans,  elle  se  confond 
avec  le  restedu  pharynx.  En  meme  temps  qu’elle  s’epaissit, 
la  partie  posterieure  du  deuxieme  arc  tend  a  se  confondre 
avec  le  troisieme  arc,  et  il  en  resulte,  grace  a  ce  developpe- 
ment,  une  sorte  de  refoulement  et  de  diminution  de  l’invagi- 
nale  latdrale  pharyngee,  e’est-a-dire  de  la  caisse  primitive. 
A  ce  moment  se  forme  le  labyrinthe,  d’abord  cartilagineux, 
qui  rdtrdcit  considerablement  la  portion  la  plus  interne  de 
la  cavite  tympanique  primordiale.  D’autre  part,  cette  der- 
niere  ne  tarde  pas  a  se  separer  en  deux  portions  distinctes, 
l’une  externe,  la  caisse  definitive,  l’autre  interne,  la  trompe, 
qui,  d’abord  tres  courte,ne  s’allongera  que  plus  tard.  A  l’en- 
droit  ou  se  rencontrentlemarteau  etl’enclume,  e’est-a-dire  a 
l’angle  antdrieur  et  supdrieurde  la  caisse  primitive,  existent 
longtemps  des  traces  de  l’epithdlium  primitif  de  la  deuxieme 
fente,  qui  finit  par  se  confondre  avec  celui  du  voisinage, 
e’est-a-dire  avec  celui  de  l’invagination  pharyngee.  La 
fente  finit  ainsi  par  s’obstruer  completement  et  par  dispa- 
raitre  d’une  fagon  totale.  Comme  on  le  voit,  la  caisse  primi¬ 
tive  de  Kastschenko  n’est  que  l’espace  tubo-tympanal  de 
Gradenigo,  sauf  que  cette  derniere  s’dtendant  un  peu  plus 
loin  en  arriere  serait  limitee,  non  par  le  deuxieme,  mais 
par  le  troisieme  arc  branchial.  Harmer  accuse  la  methode 
de  reconstruction  a  l’aide  de  coupes  employee  par  Kastschenko 
de  n’avoir  pas  permis  a  cet  auteur  de  se  figurer,  d’une  fagon 
suffisamment  exacte,  la  partie  dorsale  des  fentes  branchiales; 
il  n’aurait  pu  dtudier  convenablement  l’espace  tubo  tympa- 
nal  et  la  gouttiere  rdtro-tympanale.  Sa  description  n’est 
bonne  que  pour  une  direction  mddio-latdrale,  mais  non  pour 
une  direction  ventro-dorsalc.  Du  reste,  la  modification  de 
|a  caisse  primordiale  en  caisse  definitive  a  bien  lieu,  comme 
le  dit  cet  auteur,  a  la  suite  de  la  fusion  et  de  l’epaississe- 
ment  des  deuxieme  et  troisieme  arcs  branchiaux. 
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Piersol  (1888),  qui  a  dtudie  la  question  sur  des  embryons 
de  lapin,  au  moyen  de  la  methode  de  reconstruction  du 
pharynx  primitif  par  des  coupes,  a  decrit,  dans  les  parties 
lat^rales  de  celui-ci,  plusieurs  diverticules,  quiforment  une 
sorte  de  fente  pharyngo-tympanale  se  transformantplus  tard 
en  caisse  et  en  trompe.  Parmi  ces  cavit^s,  il  est  facile  d’en 
reconnaitre  une  qui  correspond  a  l’espace  tubo-tympanal, 
eomme  l’avoue  Piersol  lui-meme ;  sa  partie  post^rieure  ou 
dorsale  est  manifestement  la  gouttiere  r^tro -tympana ie.  II 
decrit  une  invagination  pharyngee  qui  parait  etre  la  caisse 
primordiale  de  Kastschenko.  Harmer,  tout  en  rendant  jus¬ 
tice  a  beaucoup  des  details  mis  en  lumiere  par  Piersol,  lui 
reproche  de  n’avoir  atteint,  avec  ses  embryons  de  lapin,  que 
des  stades  relativement  tardifs  (le  plus  jeune  embryon  avait 
15  jours  et  14  mm.  5  de  long);  ce  qui  ne  lui  a  pas  permis  de 
saisir  des  faits  reconnus  d£ja  parGradenigo  et  Kastschenko. 
II  n’aurait  pas  vu  le  role  retrecissant,  que  joue  l’^paissis- 
sement  des  premier  et  troisieme  arcs  branchiaux  apres 
leur  fusion.  II  attribue  ce  rdle  a  la  division  en  deux  de  la 
caisse  primordiale  et  aussi  a  la  fente  branchiale  qui  est  en 
rapport  avec  le  limagon.  II  meconnait,  par  consequent,  le 
coude  de  la  gouttiere  pharyngee,  qui  etablit  une  limite  entre 
la  caisse  definitive  et  la  trompe. 

Siebenmann  (1894)  a  fait  ses  recherches  sur  des  em¬ 
bryons  humains.  II  a  vu  qu’au  milieu  de  la  sixieme  semaine, 
la  premiere  fente  branchiale  qui  est  d’abord  enlibre  commu¬ 
nication  avec  le  pharynx  dans  lequel  elle  s’ouvre  largement, 
et  dont  la  situation  correspond  a  peu  pres  au  tiers  moyen 
dela  caisse  definitive,  forme  une  sorte  de  fente  assez  etroite, 
dont  la  pointe  n’est  pas  dirigee  franchement  dans  un  sens 
lateral,  mais  plutdt  dorsal;  on  dirait  que  c’est  une  depen- 
dance,  taillee  en  bee  de  flute,  des  parties  laterales  de  la 
cavite  pharyngee.  La  trompe  n’existe  pas  encore;  elle  n’ap- 
paraitra  qu’apres  le  developpement  rapide  des  parties 
molles  ambiantes  en  avant.  Son  origine  ne  serait  done  pas 
due  a  un  retrecissement  de  la  cavite  tympanique  primor¬ 
diale  (a  la  suite  du  coude  qu’ellefait  en  changeant  de  direc¬ 
tion  en  arriere,  suivant  Harmer),  mais  a  un  allongement  de 
celle-ci  a  cause  de  l’dcartement  rdciproque  de  la  caisse  etdu 
pharynx.  Siebenmann  identifie  la  partie  posterieure  de  sa 
premiere  fente  branchial  a  avec  le  prolongement  dorsal  de 
Piersol. 

Gaup  tient  aussi  pour  l’origine  branchiale  de  l’oreill0 
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moyenne ;  mais,  comme  les  embryologistes  les  plus  r^cents, 
il  fait  communiquer  largement  en  arriere  la  premiere  fente 
avec  le  pharynx  et  admet  pour  une  bonne  partie  du  deve- 
loppement  des  formations  secondaires. 

Harmer  estdans  le  m6me  cas;  de  telle  sorte  que  les  diver¬ 
gences  entre  les  diffdrents  auteurs,  que  nous  avons  relevdes 
pr£c£demment,  sont,  en  reality,  moins  profondes  qu’elles  ne 
paraissent  a  un  premier  examen.  L’existerice  d’un  espace 
tubo-tympanal  est  acceptee  par  tout  le  monde.  Les  parti¬ 
sans  de  l’origine  branchiale  admettent  que  cen’estpas  autre 
chose  que  l’embouchure  elargie  dc  la  premiere  fente,  tandis 
que  Moldenhauer,  Gradenigo  sont  pour  une  formation 
independante,  bien  que  tres  voisine  des  fentes  branchiales, 
qui  ace  niveau  s’atrophieraient  simplement.  II  est  certain 
qu’actuellement  l’hypothese  de  l’origine  branchiale  tend  de 
nouveau  a  l’emporter ;  mais  on  a  du  la  completer  en  admet- 
tant  des  formations  secondaires,  qui  modifient  s^rieusement 
les  conceptions  de  Reichert.  Nous  allons  exposer  maintenant 
les  resultats  fort  interessants  obtenus  par  le  plus  recent 
des  embryologistes  qui  se  soit  occupe  de  la  question,  c’est- 
a-dire  par  Harmer.  Indiquons  d’abord  ce  qu’il  a  trouve  sur 
des  foetus  d’ages  tres  diff^rents. 

Sur  un  embryon  humain  de  24  mm.,  il  a  vu  l’espace  tubo- 
tympanal  ddja  form6  et  possedant  deux  extremity,  1’une  la- 
t^rale  etroite,  l’autre  posterieure  plus  large.  L’espace  est 
aplati  et  ne  possede  que  deux  parois  reunies  par  des  bords, 
Sa  direction  est  legerement  spiral^e;  il  y  a  un  bord  supe¬ 
rior,  un  bord  inferieur  et  un  bord  externe.  Malgrd  les  modi¬ 
fications  ddja  survenues,  il  est  facile  d’assimiler  la  partie 
anterieure  de  cette  cavity  a  l’espace  tubo-tympanal  propre- 
ment  dit.  Elle  prdsente  d’une  fagon  tres  distincte  un  re- 
cessus  antdrieur  et,  imm^diatement  en  arriere  (la  oula  cavite 
se  coude  a  angle  droit  pour  se  porter  latdralement  et  en 
arriere),  l’incissura  tensoris.  Un  peu  plus  en  arriere  se  voitle 
recessus  posterior,  ou  debouche  la  gouttiere  r^tro-tympa- 
nale,aux  environs  de  laquelle  est  le  recessus  tympanitertius. 
Cette  gouttiere  retro-tympanique  serait,  suivant  Harmer, 
une  formation  secondaire. 

Sur  un  foetus  humain  de  31  mm.,  l’espace  tubo-tympanique 
a  subi  un  changement  de  direction,  par  suite  du  d^veloppe- 
ment  de  la  base  du  crane  et  principalement  de  la  partie 
cochlgaire  de  la  capsule  auditive.  L’extr<§mite  supOieure 
est  devenue  supero-interne,  I’extr6mit6  infdrieure  inKro-ex- 
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t'erne.  Par  cel  a  m6me,  l’enroulement  spiral  de  1’espace  est 
devenu  moins  accentu^.  La  trompe  est  tres  pen  d^veloppee 
et  ressemble  a  un  angle  allonge  de  la  caisse  dirige  en  bas.  A 
1’ angle  supdrieur  (auparavant  antdrieur)  de  la  cavity  tympa- 
nique  se  montre  le  recessus  supArieur;  les  autres  recessus 
sont  encore  diriges  en  dehors.  Ce  recessus  sup&rieur  est 
situe  dans  l’angle  que  forme  latete  du  marteau  avec  le  carti¬ 
lage  de  Meckel.  La  paroi  inferieure,  d£ja  fortement  concave 
chez  le  precedent  foetus,  Test  davantage  encore  ici;  la  paroi 
interne  de  la  caisse  presente  d£ja  assez  accusee  la  saillie  du 
promontoire.  La  cavite  de  la  caisse  est  petite  et  forme 
presque  une  sorte  de  fente;  mais  il  est  partout  facile  d’en 
reconnaitre  l’existence. 

Sur  un  foetus  de  50  mm.,  la  trompe  a  encore  l’aspect  prece¬ 
dent;  les  parois  de  la  caisse  sont  presque  verticales  en  avant, 
plus  obliques  en  arriere.  La  face  mMiane  primitive  se  change 
peuapeu  enface  sup6rieure,laface  lat^rale  en  face  inferieure. 
Le  recessus  tertius  est  presque  double  d’etendue  enlargeur; 
maissa  hauteur  est  restee  sensiblement  lameme.  II  se  forme 
en  avant  de  ce  recessus  une  quatrieme  cavite  accessoire  ou 
recessus  quartus  de  Harmer.  Les  parois  de  la  caisse  sont 
tellement  rapprochees  que  c’est  a  peine  si  on  peut  parler 
d’une  cavite  tympanique. 

Sur  un  foetus  de  70  mm.,  on  voit  que  la  direction  va  d’avant 
en  arriere  et  de  dedans  en  dehors  ;  la  disposition  spiraiee 
est  encore  nettement  visible.  La  trompe  se  separe  plus 
nettement  qu’autrefois  de  la  cavite  tympanique  beaucoup 
plus  spacieuse  ;  la  differenciation  ne  se  fait  pas  subite- 
ment,  mais  d’une  fa<jon  progressive,  comme  s’il  s’agissait 
d’un  entonnoir.  Cette  trompe  s’est  beaucoup  plus  accrue  en 
longueur  que  la  caisse ;  elle  a  maintenant  plus  que  quadru¬ 
ple  d'etendue  (de  l’embryon  ayant  51  mm.  a  l’embryon  ayant 
70  mm.),  tandis  que  la  cavite  tympanique  n’a  que  double; 
mais  celle-ci  poss&de  de  nouveau  une  cavite  bien  distincte. 
Elle  ressemble  a  un  oeuf  aplati.  Le  bord  superieur  est  tres 
petit.  Le  processus  folii  et  le  recessus  quartus  ont  disparu; 
kTextremite  posterieure  de  ce  bord  est  l’incissura  tensoris. 
Le  bord  postdrieur  commence  a  la  pointe  du  recessus  poste- 
rior,  pour  ddcrire  d’abord  un  arc  convexe  en  arriere  et  se 
confondre  ensuite  avec  le  bord  infdrieur  sans  limites  precises. 
En  dedans  de  la  caisse  est  le  canal  carotidien.  Les  osselels 
sont  attaches  a  la  capsule  auditive  et  sont  encore,  comme 
celle-ci,  a  la  pdriode  cartilagineuse.  En  un  mot,  on  voit,  chez 
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ce  foetus,  que  la  caisse  a  beaucoup  developpt  sa  partie  inft- 
rieure  et  posttrieure  aux  dtpens  du  recessus  tertius;  l’in- 
cissura  tensoris  est  dtplacee  vers  le  bord  suptrieur. 

Sur  un  foetus  de  110  mm.,  la  caisse  a  pris  une  forme  plus 
arrondie,  moins  ovalaire;  elle  a  double  d’ttendue.  Ses  parties 
superieures  et  posterieures  sont  de  nouveau  tres  ttroites, 
presque  semblables  a  une  fente ;  mais  leur  lumiere  est  du 
reste  bien  distincte,  sauf  au  niveau  de  la  fenetre  ronde  ou 
les  deux  parois  de  la  caisse  sont  tres  rapprochees.  En  bas  et 
enavant,  la  cavite  tympanique  est  beaucoup  plus  spacieuse. 
Des  deux  parois,  l’externe  est  presque  plate  et  en  contact 
avec  l’anneau  tympanique.  L’incisure  du  tenseur  du  mar- 
teau  est  un  peu  plus  ouverte  qu’auparavant.  La  face  interne 
a  un  promontoire  tres  saillant ;  la  gelatine  de  Warton  com¬ 
mence  a  faire  son  apparition,  et  le  marteau  arrive  peu  a  peu 
asa  situation  definitive. 

Sur  un  foetus  de  150  mm.,  on  constate  que  la  caisse  a  pris 
une  disposition  plus  horizontal,  que  sa  cavite  se  transforme 
peu  a  peu  en  une  fente  dont  les  parois  internes  et  externes 
sont  rapprochees;  les  osseletsprennent  leur  aspect  definitif  et 
la  gelatine  de  Warton  remplit  partoutla  lumiere  de  la  cavite 
tympanique. 

De  l’ttude  de  ses  coupes  et  des  rtsultats  que  fournissent 
celles-ci  par  lamethode  de  reconstitution,  Harmer  arrive  aux 
conclusions  suivantes .  II  y  aurait  trois  periodes  distinctes  : 
1°  un  etat  primordial  (jusqu’a  la  septieme  semaine),  2°  une 
periode  de  separation  du  pharynx  (qui  finit  au  troisieme 
mois),  et  enfin  une  periode  de  transformation  definitive. 

Dans  la  premiere  periode,  il  se  dttacherait  de  la  premiere 
fente  branchiale  un  prolongement  dorsal  qui,  d’abord  peu 
visible,  se  termine  en  pointe  dirigee  d’une  fa§on  medio-orale 
et  se  confondant  avec  la  fente  branchiale  proprement  dite; 
mais  vers  la  cinquieme  semaine,  elle  eneststparte  dansle  sens 
ventro-dorsal  par  une  cloison  constitute  par  du  mtsenchyme. 
La  pointe  de  ce  diverticule  dirigte  en  dehors  et  en  avant 
constitue  l’extrtmitt  anttrieure  de  la  caisse  ;  en  arriere  est 
1  espace  tubo-tympanique  proprement  dit,  plact  entre  le 
Premier  et  le  deuxieme  arc  branchial  et  qui  se  continue  en 
arriere  avec  la  gouttiere  rttro-tympanale.  La  capsule 
auditive  se  met  en  rapport  avec  l’espace,  dans  la  cavitt 
duquel  elle  fait  une  saillie  tres  appreciable  (depressio  co- 
chlearis).  L’ensemble  de  ces  diverses  parties  que  nous  venons 
d  enumtrer  peut  ttre  consider^  comme  la  cavitt  tympani- 
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que  primordiale.  Elle  adhere  a  la  partie  ventrale  de  la  pre¬ 
miere  fente  qui,  du  reste,  netardepas  as’atrophier.  Tant  que 
cette  partie  persiste  cependant,  l’espace  tubo-tympanique  a 
l’aspectd’un  bee  de  flute,  c’est-a-dire  d’une  fente  dtroite  et 
presque  verticale.  Mais,  l’atrophie  de  la  premiere  fente  et  le 
ddveloppement  de  la  base  du  crane  lui  permettent  de  prendre 
peu  a  peu  une  direction  horizontale. 

Un  coude  survenu  progressivement  sdpare  au  bout  d’un 
certain  temps  l’espace  tubo-tympanal  en  une  trompe  rela- 
tivement  tres  petite  et  une  caisse  plus  grande  qui  aura 
beaucoup  a  se  developper,  du  reste,  en  arriere.  La  rainure 
du  tenseur  subira  par  cela  m6me  une  sdrie  de  deplacements 
posterieurs.  Pourle  moment,  elle  est  situee  plus  anterieure- 
ment  que  dans  sa  position  definitive.  Le  marteau  est  en 
train  de  se  ddvelopper  dans  une  masse  cellulaire  dependant 
du  cartilage  de  Meckel,  c’est-a-dire  du  premier  arc  branchial; 
il  se  creuse  sur  la  paroi  correspondante  de  la  caisse  une 
petite  niche  pour  le  recevoir  ( impressio  manubrii). 

Dans  la  deuxieme  pdriode  (periode  de  separation),  la  com¬ 
munication  avec  la  fente  branchiale,  qui  avait  la  forme  d’une 
fente,  se  retrecit  de  plus  en  plus,  d’avanten  arriere,  par  suite 
de  la  proliferation  d’une  masse  cellulaire  dependant  du  pre¬ 
mier  arc- branchial.  L’espace  tubo-tympanique  prend  un  as¬ 
pect  triangulaire  et  prismatique  a  direction  latdro-dorsale. 
II  s’dlargit  peu  a  peu  en  arriere,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut.  Sa  partie  anterieure  tubaire  est  encore  tres  petite. 

Dans  la  troisiemepdriode,respacetubo-tympanal  prenduoe 
forme  aplatie  et ldgerementspiralde.  D’horizontales,  ses faces 
tendent  a  devenir  verticales,  a  cause  du  developpement  pro- 
gressif  dela  capsule  auditive (oreilleinterne). Mais, au  sixieme 
mois,  la  coupole  du  limagon  tendant  a  s’abaisser,  les  parois 
de  la  caisse  redeviennent  horizontales,  pour  reprendre  peu 
a  peu  une  position  intermddiaire  entre  la  prdeddente  et  la 
nouvelle  position  qu’elles  conserveront  jusqu’a  lanaissance. 
La  trompe  s’allonge  beaucoup,  mais  s’dlargit  peu,  formant  un 
tube  dtroit  a  coupe  arrondie,  qui  devient  plus  semblable  a 
une  fente,  a  mesure  que  laportion  cartilagineuse  de  la  trompe 
se  ddveloppe. 

La  caisse  croit  plus  rapidement  en  largeur  qu’en 
longueur.  Le  ddveloppement  se  fait  du  reste  surtout  en 
arriere;  ce  qui  change  les  rapports  primitifs  dela  rainure  du 
tenseur  du  marteau  et  met  celle-ci  en  rapport  avec  le  man- 
che  de  cet  osselet.  D’autre  part,  le  pourtour  de  la  caisse 
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prend  une  disposition  plus  arrondie  et  le  recessus  tertius 
tend,  ainsi  que  le  recessus  quartus,  a  s’accentuer ;  mais  ce  ne 
sontque  des  cavitds  d’une  duree  transitoire. 

Vers  le  troisieme  mois,  le  developpement  de  l’epithelium 
tympanique  (foetus  de  50  mm.)  tend  a  supprimer  la  cavite  de 
la  caisse,  saufenavant;  mais  cette  disposition  est  de  tres 
courte  durde.  Sur  un  foetus  de  70  mm.  (4emois),  ellen’existe 
plus.  L’espace  de  Prussac  n’apparait  qu’a  la  fin  de  la  vie  in- 
tra-utdrine.  Le  promontoire,  d’abord  tres  saillant,  diminue 
ensuite,  puis  grossit  de  nouveau  en  mdme  temps  qu’il  con- 
tracte  des  rapports  plus  intimes  avec  le  labyrinthe.  On  voit 
apparaitre  bientot  au-dessous  du  promontoire  le  sulcus  pos¬ 
terior,  ou  se  montreront  la  fossicula  fenestrse  rotund® ,  le 
sinus  tympanis  et  le  sinus  posterior,  etc. 

II.  Oreille  externe  [pavilion  et  conduit). 

Consideree  comme  une  formation  superficielle  indepen- 
dante  par  de  Baer  et  beaucoup  d’embryologistes,  regardee 
par  Reichert  comme  Textremite  externe  de  la  premiere  fente 
branchiale,  puis  par  Moldenhauer  comme  derivant  d’un 
amas  de  cellules  embryonnaires  issues  du  premier  et  du 
deuxieme  arc  et  se  creusant  ensuite  secondairement,  elle  a 
suscite,  dans  ces  derniers  temps,  les  recherches  de  Harmer 
que  nous  allons  exposer.  Cet  auteur  admet  que  la  premiere 
fpnte  branchiale  forme  par  sa  parti e  ventrale,  plus  profonde 
que  sa  partiedorsale,la  fossette  de  la  conque  (fossa  angularis 
de  His).  Cette  fosse  a  la  forme  d’une  fente  de  longueur  variable 
suivant  les  individus.  Son  tiers  moyen  se  renfle  en  bourse,  et 
e’est  de  la  que  part  le  conduit  auditif  externe  en  se  creusant 
de  plus  en  plus  untrajetdans  les  plans  sous-jacents  (cavitas 
conchae).  Comme  on  le  voit,  contrairement  a  ce  qu’avaient 
soutenu  Moldenhauer  et  Urbantschitsch,  ce  serait  en  realite 
une  formation  secondaire  et  non  un  simple  dpaississement 
avec  soudure  de  diverses  parties  primitivement  separ^es.  A  la 
fin  du  deuxieme  mois  de  la  vie  intra-uterine,  le  conduit  auditif 
externe  estrepr^sente  par  un  canal  triangulaire  assez  etroit. 
Gene  serait  a  aucun  de  ces  stades  une  production  pleine. 
:  est  creux  d’emblde ;  ce  n’est  qu’au  quatrieme  mois  que 
proliferation  abondante  de  rdpiderme  qui  le  tapisse, 
accole  pour  ainsi  dire  ses  parois  les  unes  contre  les  autres. 
Une  desquamation  consecutive  retablit  du  reste  bientdt  sa 
umiere.  De  ce  conduit  primitif,  le  long  de  sa  paroi  inferieure, 

ai  au  commencement  du  troisieme  mois  la  lamina  epithe- 
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lialis,  qui,  en  se  d^doublant  et  en  ^cartant  ses  deux  feuillets 
donnera  naissance  au  conduit  auditif  externe  secondaire', 
ainsi  qu’au  recessus  tympanicus.  Le  conduit  auditif  primitif 
ne  d6passe  pas  la  portion  cartilagineuse.  La  peau  qui  le 
revSt  possede  des  glandes  et  des  poils,  tandis  que  celle  qui 
tapisse  le  conduit  auditif  secondaire  (portion  osseuse  du 
conduit)  n’en  a  point.  Ses  limites  sont  assez  bien  tracdes  par 
bunion  de  la  partie  cartilagineuse  avec  la  partie  osseuse.  Le 
recessus  tympanicus  ne  change  guere  de  dimension  apres 
la  naissance.  La  direction  du  conduit  est  difterente  de 
celle  qu’il  aura  plus  tard;  elle  est  d’abord  antdrieure  et  ce 
n’est  que  secondairement,  en  marchant  en  quelque  sorte 
l’un  vers  l’autre,  que  caisse  et  conduit  atteindront  leur  dispo¬ 
sition  definitive.  Letympan  primitif  est  forme  par  unesaillie 
occupant  l’extremite  interne  du  conduit,  qui,  au  moment 
ou  ce  dernier  se  met  en  contact  avec  la  caisse,  se  doublera 
d’une  couche  muqueuse.  Le  tympan  definitif  a  done  une 
apparition  tardive.  II  n’aurait  rien  afaire  avec  la  membrane 
obturante  de  la  premiere  fente  branchiale.  La  membrane 
flaccide  de  Schrapnell  serait  egalement  tardive ;  elle  ne  se 
formerait  que  dans  le  dernier  mois  de  la  vie  fcetale. 

C.  Ciiauveau. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Baumgarten.  —  Beitrage  zur  Entwickelungsgeschichte  der  GehOrkno- 
chelchen.  Arch.f.  mik.  Anal.,  1892,  vol.  XL. 

Born.  —  Ueber  die  Derivate  der  embryonalen  Schlundbogen  und  Schlund- 
spalten  bei  Saugethieren.  Arch.  f.  mik.  Anat.,  1893. 

Dreyfuss.  —  Beitrage  zur  Entwickelungsgeschichte  des  Mittelohres  und 
Trommelfelles  des  Menschen  und  der  Saugethiere.  Morph.  Arb.  heraus- 
gegeben  von  Schwalbe ,  1893. 

Gaup.  —  Ontogenese  und  Philogenese  des  Schallanten  des  Apparat  bei 

den  Wirbelthieren.  Ergebnisse  der  Anat.  und  Entwickelungsgeschichte, 
1899. 

Gradenigo.  —  Die  Embryonale  Anlage  des  Mittelohres.  Mitlh.  aus  des  em- 
bryol.  Institut.  Universitat  von  Wien ,  1887. 

Gruber.  —  Beitrage  zur  Entwickelungsgeschichte  des  Steigbugels  und 
ovalen  Fenster.  Id.,  1877. 

Gruber.  —  Zur  Entwickelungsgeschichte  des  Ohrorgans  der  Saugethiere. 
Monatsschr.  f.  Ohrenhkde,  1878. 

Hammar.  —  Entwickelungsgeschichte  des  Mittelohrraumes  und  des  aus- 
seren  Gehorganges.  Arch.  f.  mik.  Anat.,  1892,  vol.  L1X. 

”18,  Mittheilungen  zur  Embryologie  der  Saugethiere.  Arch.  /• 
und  phys,  Anat.,  1881. 

Hoffmann.  —  Ueber  die  Beziehung  der  ersten  Kiementasche.  Arch,  f ■  m 
Anat.,  1884. 


REVUE  CRITIQUE  427 

Hunt.  —  On  the  development  of  the  external  ear  passages.  Airier.,  Joum. 
of  med.  sc. ,  1877. 

Kastschenko.  —  Das  Schioksal  des  embryonalen  Schlundspalten  bei  Saii- 
gethieren.  Arch.  f.  mik.  Anat.,  1887. 

Lilian.  —  Zur  vergleichende  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  der 
Ohrmuskeln.  Anat.  Anz.,  1890. 

Moldenhauer.  —  Die  Entwickelung  des  Mittelohres,  etc.  Morph.  Jhrb., 
Ill,  1877. 

Reichert.  —  Die  Visceralbogen  der  Wirbelthiere.  Muller’s  Arch.  f.  Anat., 
1857. 

Reichert.  —  Vergleichende  Entwickelungsgeschichte  des  Kopfes  des  nack- 
ten  Amphibien,  1838,  KOnigsberg. 

Urbantschitsch.  —  Ueber  der  erste  Anlage  des  Mittelohres.  Mitlh.  des  em- 
bryol.  Inst,  des  Univers.  Wien,  1877. 


VARIETE 


UNE  VISITE  a.  LA  CLINIQUE  DU  PROFESSEUR  SCHIFFERS. 

L'enseignement  officiel  universitaire  de  l’oto-rhino-laryn- 
gologie  est  organist  a  Liege  depuis  1890.  Le  titulaire  de  la 
chaire  est  M.  le  docteur  Schiffers,  professeur  ordinaire  a  la 
Faculte  de  mddecine  (1).  Pendant  Fannie  academique,  M.  le 
professeur  Schiffers  donne  deux  fois  par  semaine  un  cours 
facultatif  non  encore  inscrit  au  programme  des  examens  du 
doctorat  en  mddecine.  Les  legons  du  maitre  consistent  a 
donner,d’une  maniere  succincte,la  propddeutique  et  la  symp¬ 
tomatology  generates  de  la  spdcialitd  oto-laryngologique, 
ainsi  que  les  elements  de  la  thdrapeutique.  Chaque  heure  de 
cours  est  partagee  en  deux  moities  :  la  premiere  est  employee 
a  F expose  des  methodes  d’examen  et  de  traitement;  la  se- 
conde  a  la  demonstration  clinique  de  ces  methodes  sur  des 
malades  hospitalises  ou  non.  Cet  enseignement  vise  a  initier 
les  dleves  a  la  pratique  courante,  en  meme  temps  qu’il 
montre  les  rapports  dtroits  entre  la  pathologie  speciale  et  la 
nosologie  gdndrale.  Rompant  avec  les  anciens  errements, 
M.  le  professeur  Schiffers,  au  lieu  de  dieter  la  legon,  dis- 
tribue  a  ses  auditeurs  un  court  resumd  du  chapitre  qu’il  va 
developper. 

M.  Schiffers  conseille  aux  dtudiants  de  ne  suivre  la 
polyclinique  que  quand  ils  ont  dtd  mis  suffisamment  au  cou- 
rant  des  diffdrentes  mdthodes  de  diagnostic  et  de  traite¬ 
ment. 

Cette  derniere,  selon  lui,n’est  pas  faite  pour  les  ddbutants, 
qui  risquent  d’y  prendre  de  mauvaises  habitudes,  de  se  faire 
de  fausses  iddes  sur  la  mddecine  et  la  chirurgie  pratiques, 
peu  ou  pas  au  courant  qu’ils  sont  de  la  propddeutique  qui 
constitue  la  base  fondamentale  et  indispensable  des  connais- 
sances  du  futur  mddecin.Dans  un  service  de  polyclinique,  en 
effet,  a  cause  de  l’encombrement  des  malades,  la  mdthode  ne 
peut  pas  toujours  etre  suivie  rigoureusement;  souvent  e 
examens  foredment  se  font  hativement  et  il  faut  m6me  de  a 

(1)  Agr6g6  en  1888,  charg6  de  cours  en  1890,  professeur  extraordinai 
en  1896,  professeur  ordinaire  en  1901. 
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part  du  personnel,  outre  les  connaissances  spdciales,  beau- 
coup  de  zele  et  de  ddvouement  pour  que  les  malades  soient 
soignds  d’une  fagon  intelligente  et  efficace. 

Les  etudiants  ne  peuvent  done  bdneficier  des  ressources 
de  la  polyclinique  s’ils  n’ont  pas  eu,  au  prealable,  une  solide 
initiation  ala  propddeutique  spdciale. 

Le  service  hospitaller  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez 
et  des  oreilles,  comme  tous  les  services  du  nouvel  hdpital, 


est 

de  la  Pacultd  de  medecine. 

Le  personnel  universitaire  est  ainsi  composd  : 

Lu  chef  de  service,  professeur  de  clinique; 

D’un  assistant  de  clinique  nomme  par  l’Etat  pour  un  terme 
de  deux  ans,  mandat  renouvelable  une  fois.  Cette  place  est 
creee  depuis  1902,  par  arrete  royal  en  date  du  15  juillet.  Le 
.tulaire  actuel  de  cette  place  est  M.  le  docteur  Breyre  qui  a 
ete  aide  de  clinique  en  1897-98,  interne  en  1898-1900,  assis¬ 
tant  bendvole  en  1900,  1901  et  1902  ; 
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D’un  interne,  dtudiant  du  doctorat,  nommd  au  concours 
pour  un  terme  de  deux  ans  maximum; 

D 'externes  ou  aides  de  clinique,  agrees  par  la  Faculte; 

D’un  garcon  de  clinique ,  employd  de  l’Universitd,  charge  de 
l’entretien  des  locaux  et  des  instruments  de  la  clinique. 

Deux  salles,  contenant  17  lits  (8  pour  les  hommes,  8  pour 
les  femmes  et  enfants)  et  une  chambre  d’isolement,  sont  rd- 
servees  a  l’hospitalisation  des  malades  atteints  d’affections 
aigues,  necessitant  le  repos  au  lit,  ou  de  lesions  comportant 
un  traitement  chirurgical. 

Une  religieuse,aidee  d’un  homme  de  peine  et  d’une  femme 
de  peine,  est  chargee  de  l’administration  des  medicaments 
et  de  l’execution  depansements  simples;  elle  assiste  les  md- 
decins  dans  les  pansements  delicats  ou  compliquds. 

Description  des  locaux  (Voir  plan  annexe). 

Le  pavilion  affects  au  service  oto-rhino-laryngologique  est 
distinct  des  autres  services  cliniques.  II  consiste  en  un  bati- 
ment  a  un  etage. 

II  est  divise  par  un  vestibule  en  deux  compartiments  bien 
distincts,  destines,  l’un  a  la  polyclinique  et  a  la  clinique,  Fau- 
tre  aux  salles  des  malades  hospitalises. 

A.  Rez-de-chaus&ee,  parlie  gauche.  —  Salle  d’attente  com- 
muniquant  de  plain-pied  avec  la  salle  de  polyclinique  ou  sodt 
examines  et  soignes  les  malades  pouvant  aller  et  venir. 

La  consultation  gratuite  est  faite  par  le  professeur  de  cli¬ 
nique  et  l’assistant,  aidds  de  l’interne  et  des  aides  de  clini¬ 
que.  Ohaque  nouvel  arrivant  est  inscrit  dansun  livre-reper- 
toire  et  sur  une  feuille  volante  ;  sur  cette  feuille,  qui  devient 
son  dossier,  on  note  les  renseignements  anamnestiques,  le 
rdsultatdes  differents  examens  et  le  traitement  institue.  Une 
fiche  portant  le  meme  numdro  que  le  dossier  permet  de  le 
retrouver  chaque  fois  que  revient  le  malade.  Ce  systeme  per¬ 
met  de  faire  des  travaux  de  statistique  et  d’observation  ch" 
nique  de  la  plus  rigoureuse  exactitude. 

Cette  salle  de  polyclinique  contient  des  tables  avec  dessus 
en  verre  et  le  materiel  suffisant  pour  permettre  a  huit  rede¬ 
ems  ou  sieves  avaneds  de  s’exercer  ensemble  au  manienient 
des  instruments  servant  au  diagnostic  et  au  traitement. 
Elle  contient,  en  outre,  une  dtuve  a  disinfection  a  gaz,  une 
machine  dlectrique  pouvant  donner  a  volontd  du  courant  gal- 
vanique  et  faradique,  de  multiples  prises  de  gaz,  des  rechauds 
pour  obtenir  instantandment  de  l’eau  chaude,  etc. 
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Contigu  a  cette  salle,  se  trouve  le  cabinet  du  professeur 
de  clinique. 

Rez-de-chaussee,  partie  droite.  —  La  salle  des  hommes  est 
divisde  longitudinalement  par  un  couloir  en  deux  compart¬ 
ments  contenant  chacun  quatre  lits.  Air  et  lumiere  y  sont 
distribuds  a  profusion.  Ohaque  malade  dispose  d’au  moins 


Clinique  des  maladies  de  la  gouge'*  des  oreill.es 

■Plan  c/e  Pelage 


60  metres  cubes  d’air.Le  chauffage  avapeur  et  la  ventilation 
sont  parfaits.  De  larges  fendtres  a  double  paroi  permettent 
une  refrigeration  rapide  et  hygidnique  sans  la  moindre 

mcommoditd. 

Entre  le  vestibule  et  cette  salle  se  trouve  une  officine  avec 
rechauds  d’un  c6td,un  petit  cabinet  pour  la  lingerie,  de  l’au- 
.lautre  bout  sont  la  salle  de  bains,  le  W.-C.  et  un 
refectoire  ou  salle  de  rdcrdation. 

B.  Etage,  partie  gauche.  —  A  la  salle  d’attente  du  rez-de- 
chaussee  correspond,  a  l’dtage,  la  salle  debibliotheque  ren- 
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fermant  des  livres  et  des  publications  periodiques  ayant  trait 
a  la  spdcialitd,  des  instruments  de  collection,  ainsi  que  de 
nombreuses  planches  murales  montrant  sous  tous  leurs  as¬ 
pects  l’organe  de  Fouie  et  les  premieres  voies  respiratoires 
et  digestives. 

Au-dessus  de  la  salle  de  polyclinique  se  trouve  la  salle 
de  clinique  servant  d’amphithdatre  et  de  salle  d’opdrations. 
Correspondant  au  cabinet  du  professeur,  existe  une  petite 
salle  que  l’on  convertit  facilement  en  chambre  noire  pour  les 
examens  par  translumination.  C’est  aussi  dans  cette  petite 
salle  que  se  font  les  recherches  courantes  de  microscopie, 
telles  que  l’examen  des  preparations  anatomo-pathologiques 
(recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  produits  d’expecto- 
ration,  etc.). 

Etage,  partie  droite.  —  Meme  disposition  qu’au  rez-de- 
chaussde  :  un  lit  en  plus  est  place  dans  la  piece  correspon¬ 
dant  a  la  lingerie  du  rez-de-chaussee  (chambre  d’isolement). 

Sous-sol.  —  Dans  le  sous-sol,  appartenant  a  la  clinique,  se 
trouvent  deux  vastes  salles  largement  dclairdes,  dont  l’une 
contient  un  appareil  de  Waldenburg,  ou  l’on  exerce  les  ma- 
lades  atteints  d’insuffisance  respiratoire,  et  qui  sert  aussi 
aux  inhalations  ;  l’autre  est  une  salle  de  musee  et  renferme 
un  certain  nombre  de  pieces  anatomiques  normales  etpatho- 
logiques. 

La  Faculte  est  en  instance  aupres  du  conseil  des  hospices 
pour  obtenir  une  installation  electrique  servant  a  l’eclairage 
et  a  la  therapeutique.  Actuellement  les  examens  spdciaux 
se  font  au  moyen  d’accumulateurs  servant  a  activer  diffd- 
rentes  lampeS,  celle  de  Olar,  eritre  autres,  qui  est  utilisde 
dans  certaines  operations. 


M. 
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I.  COMPLICATIONS  OSSEUSES  DE  L’OTITE  MOYENNE 
PURULENTE  CHRONIQUE  (1) 

(' Clinique  universitaire  da  Prof.  F.  Schiffers,  a  Liege). 

Les  observations  suivantes  tirees  de  notre  service  et  qui 
forment  la  troisieme  sdrie,  ont  un  intdret  documentaire  et, 
a  ce  titre,  mdritent  peut-dtre  de  retenir  quelque  peu  l’at- 
tention. 

Elies  montrent,  entre  autres,  leS  rapports  qui  existent 
entre  les  symptomes  etles  signes,  rapports  souventbien  peu 
en  harmonie ;  ce  n’est  pas,  il  est  vrai,  pour  surprendre  le 
mddecin  au  oourant  de  la  pathologie  auriculaire,  puisque 
celui-ci  base  surtout  son  diagnostic  sur  la  recherche  des 
signes  morbides.  Elies  donnent  une  fois  de  plus  la  preuve 
des  complications  varides  de  l’otite  moyenne  purulente 
c’nronique  et  peuvent  contribuer  a  vulgariser  la  branche  si 
interessante  de  la  chirurgie  auriculaire. 

I.  —  Ndcrose  etendue  de  l’apophyse  mastoi'de.  Anemie  pro- 

fonde.  Evidement  petro-mastoldien.  Rdtablissement  com- 

plet  (2). 

Goo. . .  Josephine,  16  ans,  est  amende  a  la  clinique,  le  5  octobre  1900. 
Elle  est  alteinte  d’un  ecoulement  purulent  fetide,  continuel,  de 
l’oreille  droite  et  remontant  a  l’4ge  de  6  ans. 

Sa  mere,  qui  l’accompagne,  interrogee  sur  l’origine  probable  de  la 
maladie,  ne  signale  pas  d’affection  exanthematique;  elle  ne  donne 
que  des  r^ponses  vagues  a  nos  questions.  Depuis  deux  ans,  elle  voit 
sa  fille  deperir;  elle  aconsulte  plusieurs  praticiens  qui  ont  conseille 
un  traitement  tonique,  mais  aucun  n’a  parle  de  I’afFection  auricu¬ 
laire.  Malgre  l’administration  de  preparations  ferrugineuses  variees, 
de  vins  toniques  de  toutes  especes,  l’anemie  a  fait  des  progres  inces- 
sants,  a  tel  point  que  l’etat  de  la  malade  est  devenu  tres  inquietant. 

La  mere,  soupcjonnant  une  relation  entre  la  debilitation  de  sa  fille 
et  le  sufntement  purulent  de  l’oreille,  n’a  plus  hesite  a  consulter  un 
medecin  specialiste,  quand  elle  a  vu  dans  ces  derniers  temps  emer- 

0)  HI'  s6rie.  Voir  P*  et  II*  serie,  n°“  3  et  8,  Presse  oto-laryngologique 
beige. 

(2)  Cette  observation  et  les  deux  suivantes  ont  6t6  recueillies  par 
Bl'eyre,  assistant  de  la  clinique. 
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ger  de  l’oreille  malade  une  tumcur  nacree,  de  la  grosseur  d’un 
haricot. 

Examen.  Antecedents  h4reditaires  :  il  n’existe  pas  de  tuber¬ 
culosa  chez  les  parents,,  qui  sont  robustcs;  six  freres  et  sceurs  sont 
tres  bien  portants. 

Antecedents  personnels  :  pas  de  fievre  eruptive,  etahlissement  de 
la  menstruation  a  14  ans  1/2;  depuis  lors,  dysmenorrhce. 

Actuellement  :  dyspnee  d’eflort,  ldger  oedeme  malleolaire  tous  les 
soirs,  anorexie,  palpitations.  Facies  boufti,  p&le,  paupieres  gonflees, 
aspect  rappelant  celui  du  mal  de  Bright ;  muqueuses  tres  peu  colo¬ 
nies,  voile  du  palais  presque  blanc.  Pouls  frequent,  petit,  tres 
depressible. 

Oreille  gauche  intacte. 

Oreille  droite.  he  meat  est  occupe  par  une  tumeur  nacriee,  nctte- 
ment  pediculee.  L’enlevement  a  l’anse  froide  permet  de  voir  derriere 
cette  premiere  tumeur  le  conduit  obstrue  par  des  productions  granu- 
lomateuses  saignant  au  moindre  contact;  la  pression  sous  le  tragus 
fait  sourdre  un  pus  mal  lie,  consistant,  d’unefdtidite  tres  prononcee. 

Aprcs  un  nettoyage  sommaire  a  la  curette  tranchante,  facilite  par 
la  cocaine,  nous  reconnaissons  l’cxistence  d’un  sequestre  mobile, 
dependant  du  toit  et  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Toute  trace 
de  tympan  et  d’osselets  a  disparu. 

La  pression  et  la  percussion  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide  ne 
causent  pas  la  moindre  douleur;  les  teguments  sont  intacts. 

L’ouie  est  abolie  de  cecdte. 

Nous  hospitalisons  la  malade  et  nous  proposons  a  la  mere  la 
soquestrotomie  comme  devant  mettre  fin  a  I’ecoulement  purulent  de 
loreille.  Malgre  l’etat  de  faiblesse  de  la  malade,  nous  sommes  auto¬ 
rise  a  promettre  un  resultat  favorable  en  raison  de  l’absence  de 
phenomenes  cerebraux  etfebriles,  eten  nous  basant  surle  diagnostic 
de  necrose  dont  les  lesions  sont  presque  toujours  assez  bien  cir- 
conscrites. 

L’operation  est  pratiquee  le  6,  dans  la  narcose  chloroformique. 
Incision  classique  dans  le  sillon  retro-auriculaire,  mise  a  nu  de  l’a¬ 
pophyse,  decollement  du  conduit  membraneux,  pas  de  fistule  mas- 
toidienne.  Apres  avoir  entaille  l’apophysc  dans  la  partie  la  plus 
externe  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  sur  une  epaisseur  de 
3  44  millimetres,  nous  rencontrons  un  sequestre  du  volume  d’une 
grosse  noisette,  dontl’enlevement  met4  nu  la  eaisse,l’adi<its  etl’autre 
inastoidien,  farci  de  granulations  de  mauvaise  nature,  d’un  gris 
violace.  Un  curettage  soign6  et  legalisation  a  la  gouge  des  parois  de 
la  cavite  operatoire  donnent  en  peu  de  temps  le  bissac  classique  de 
1  operation  de  Stacke-Zaufal.  La  partie  postdrieure  du  conduit  mem¬ 
braneux  malade  est  excisee  au  lieu  d'etre  incis6edans  sa  longueur; 
les  teguments,  y  compris  le  perioste,  sont  suturdset  une  rneche  de 
gaze  codoformee  estintroduite  dans  la  cavite  par  le  conduit  fort  elargi- 

Les  suites  opdratoires  sont  apyr6tiques ;  le  premier  pansement, 
Iev6  aprfes  huit  jours,  est  sans  odeur. 
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•'tUtcrieurement  le  pansement  est  fait  Sousle  contrdle  de  la  Vue  par  le 
speculum  autis,  et  apres  onze  semaines  nous  obtenons  une  ^pider- 
misation  complete.  Entre  temps  la  malade  s’est  alimentee,  son  teint 
s’est  color6,  son  pouls  est  devenu  plus  fort. 

Elle  nous  quitte  completement  guerie,  a  la  fin  du  mois  de  de- 
cembre. 

Qe  fait  clinique  nous  parait  intdressant  a  plus  d’un  titre  : 

a)  II  montre  qu’une  otorrhee  purulente  de  longue  duree 
entraine  une  alteration  tres  sdrieuse  de  la  santd  generale, 
qui  dans  ce  cas  doit  6tre  attribute  plus  a  la  toxemie  chroni- 
que,  du  fait  de  la  retention  partielle  des  produits  septiques, 
qu’al’dtendue  du  foyer  producteur  de  la  suppuration.  Le  fait 
que  tous  les  troubles  andmiques  ont  disparu  rapidement 
apres  la  sequestrotomie  nous  parait  etre  une  demonstration 
dvidente  de  cette  proposition. 

b)  II  se  rapporte  a  un  de  ces  malades  chez  lesquels  les 
mddecins  non  initids  a  la  pathologie  de  l’organe  auditif 
considerent  l’ecoulement  purulent  de  l’oreille  comme  une 
chose  ndgligeable,  comme  un  des  attributs  de  la 'scrofulose 
quele  seul  traitement  general  sera  a  memede  combattre. 

c)  Enfin  —  et  ce  fait  est  bien  connu  des  auristes  —  les 
suites  favorables  de  l’operation  montrent  unefois  de  plus  la 
benignity  relative  des  cas  de  necrose  pure,  compares  a  ceux 
de  carie  diffuse,  dont  les  trajets  s’dtendent  dans  tous  les  sens 
etdontla  cure  radicale  est  parfois  hdrissde  de  tant  de  diffi¬ 
culties. 

II.  —  Carie  attico-antrale.  Evidement  petro-mastoi’dien. 

Amelioration  de  l’oui’e. 

11  s’agit  ici  d’un  homrae  de  22  ans,  M.  Alphonse,  chauffeur  de 
locomotive  au  Chemin  de  fer  de  1’Etat,  porteur  d  une  suppuration 
chronique  de  l’oreille  droite,  datant  desix  ans  environ,  avec  diminu¬ 
tion  notable  de  la  fonction  auditive.  11  n’a  jamais  suivi  de  traitement 
regulier;  tout  au  plus  quelques  lavages  et  instillations  antiseptiques 
ont  ete  pratiques. 

Le  trouble  fonctionnel  ainsi  que  des  vertiges  frequents  1’ont  de¬ 
cide  a  consulter  un  specialiste. 

15  mai  i900.  Examen  :  Sante  generale  bonne,  antdrieurement 
jamais  de  maladie  febrile,  ni  exanthematique,  ni  grippale. 

Oreille  gauche  intacte.  Acuite  auditive  normale. 

Oreille  droite.  Suintement  purulent  fetide,  pus  grumeleux,  teinte 
de  sang;  destruction  de  la  moitie  posterieure  du  tympan,  fongositds 
au  niveau  du  mur  de  la  logettc.  L’exploration  au  stylet  mousse 
donne  lieu  a  une  douleur  trds  vive.  A  noter  aussi  la  toux  auriculaird 
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et  des  phenoinanes  tie  salivation,  ainsi  qu'une  sensation  gustative 
(gout  de  cuivre)  dans  la  moitie  droite  de  la  langue.  La  mobilisation 
par  Iq  speculum  de  Siegle  donne  lieu  a  un  vertige  trfes  marque; 

La  perception  cranienne  existe  pour  le  diapason  et  la  montre;  la 
parole  chuchol^e  n’est  pas  comprise  in  conlinuo.  Rinne  negatif. 
Diapason  vertex  lateralise  a  droite. 

Nous  instituons  le  traitement  suivant  :  instillations  d’alc’ool  ab- 
solu,  trois  fois  par  jour,  attouchement  des  fongosites  avcc  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  au  1/5%  repete  tous  les  quatre  jours.  Cette 
therapeutique  donne  apres  peu  de  temps  une  diminution  du  suinte- 
ment,  route  restant  la  m6me ;  les  vertiges,  sans  (litre  aussi  frequents, 
persistent  neanmoins. 

Examen  du  lcr  juillet.  Le  suintement  conserve  une  odeur  tres 
f6tide;  il  subsisle  des  fongosites.  Le  stjlet  montre  a  la  voute  de  l’al- 
tique  une  denudation  de  l’os  s’etendant  en  arriere  vers  Yaditus  ad 
antrum.  Le  traitement  conservateur  est  continue  jusqu’au  20  juillet. 
Entre  temps  le  malade,  a  qui  ses  fonetions  a  l’administration  des 
chemins  de  fer  rendent  tres  difficile  la  frequentation  assidue  de  la 
polvclinique,  demande  la  cure  operatoire  de  son  affection.  L’inter- 
vention  chirurgicale  est  decidee. 

Le  20  juillet,  operation.  Incision  dans  le  sillon  retro-auriculaire, 
decollement  du  conduit  membraneux  jusqu’ases  attaches  profondes, 
raise  a  nu  de  la  caisse ;  enlevement  des  osselets  (carie  de  la  tete  du 
marteau),  resection  du  mur  de  la  logetle.  A  ce  moment,  une  inspec¬ 
tion  serieuse  apres  1’hemostase  est  faite  du  cdle  de  I’aditus;  l’os 
parait  absolument  sain. 

Nous  en  restons  la  :  le  conduit  membraneux  est  remis  en  place, 
la  plaie  suturee  et  nous  appliquons  une  meche  de  gaze  iodoformee 
au  contact  de  la  caisse. 

Deux  jours  apres,  le  pansement  est  impregne  d’une  serosite  malo- 
dorante;  les  sutures  liennent  tres  bien,  la  plaie  se  rdunit  parfaite- 
ment.  Les  jours  suivants,  la  reunion  se  continue,  par  premiere 
intention,  mais  la  gaze  introduite  dans  le  conduit  se  charge  d’une 
secretion  sero-purulente  fetide.  Ce  pansement  est  fait  avec  le  plus 
grand  soin  apres  un  lavage  quotidien  a  l’eau  oxygenee.  Cet  etat  per- 
Siste  pendant  plusieurs  semaines;  l’inspection  du  fond  montre  un 
bourgeon  de  mauvaise  nature  dans  le  quadrant  superieur.  De  deux 
choses  l’une  :  ou  bien  il  est  reste  dans  l’attique  un  point  de  carie, 
qui  a  passe  inapergu,  ou  bien  I’aditus  et  peut-fitre  l’antre  sont 
malades. 

Le  malade  se  prMe  h  une  exploration  dans  la  narcose,  le 
2  octobre  1900.  Ouverture  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  premiere 
intervention,  decollement  du  conduit,  curettage  de  l  attique.  U  n  y 
a  ni  osteite  ni  n6erose  dans  cette  r6gion.  L’antrotomie  est  decidee. 

Apres  1’enlevement  d’un  centimetre  d’os  eburne,  on  rencontre  des 
granulomes  et  bientdt  1’antre  apparatt  montrant  dans  plusieurs 
directions  des  canaux  de  carie  qui  sont  ouverts  et  soigneusement 
curettes. 
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Vadilus  est  peu  ou  point  elargi  du  fait  de  l'osteite.  Neanmoins, 
pour  eviler  tout  m^compte,  nous  procedons  a  l’evidement  petro- 
masto'idien  cpmplel.  Pour  frnir,  la  cavite  osseuse,  tres  large  et 
s’etendant  assezbas  vers  le  sommet  de  la  mastoide,  est  badigeonnee 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  20  0/0.  En  raison  dos 
dimensions  de  la  cavite,  force  nous  est  de  drainer  par  le  conduit  el 
par  la  plaie. 

Le  premier  pansemen t  est  leve  apres  huit  jours ;  pas  d’odeur  ni  de 
suppuration.  Dans  la  suite,  le  bourgeonnement  de  reparation  marche 
regulierement,  mais  la  cavite  posterieure  ayant  un  peu  tarde  a  se 
combler,  l’epiderme  a  chemine  derriere  le  conduit  et  il  a  persiste  un 
pertuis  assez  large,  faisant  communiquer  la  caisse  avec  l’exterieur. 
Le  malade  reste  ainsi  porteur  d’une  fistuleseche  retro-auriculaire. 
Dans  la  caisse,  les  choses  se  sont  passees  plus  lenteinent;  un  point 
d’osteite  rebelle  a  retarde  l'epidermisation  totale  pendant  plus  d’un 
an,  inalgre  des  pansements  minutieux.  Apres  vingt  mois,  toute 
suppuration  a  disparu  et  une  pellicule  epidermique  rappelant  le 
tympan  normal  ferme  la  trompe  du  cote  de  l’oreille  movenne. 

Rien  ne  sera  plus  aise  que  d’aviver  les  Lords  de  la  tistule  retro- 
auriculaire  pour  fermer  celle-ci  et  mettre  fin  aux  tribulations  du 
malade  par  une  petite  operation  autoplaslique. 

Actuellement  les  phenomenesvertigineux  nesereproduisentplus  et 
la  fonc ti on  auditive  non  seulement  s’est  maintenue,  mais  a  aug- 
mente.  Le  conduit  gauche  etant  hermeliquement  ferme  par  unpan- 
sement  ouale  recouvert  de  la  paume  de  la  main,  l’opere  comprend 
parfaitement  les  paroles  chuchotees  devant  le  meat  auditif  du  c6te 
droit. 

Si  rare  que  soit  pareil  resultat,  il  doit  encourager  l’opera- 
teur. 

Par  l’attico-antrotomie,  non  seulement  il  mettra  fin  Aune 
suppuration  grosse  de  danger  pour  la  vie,  mais  il  peut 
espdrer  faire  fonctionner  un  labyrinthe,auquel  l’onde  sonore 
n  arrive  que  tres  dtouffee  par  les  granulations  et  une  chaine 
d’osselets  A  peine  susceptible  d’etre  dbranlde. 

C  est-la  un  enseignement  precieux  que  nous  retirons  de 
cette  observation. 

En  ce  qui  concerne  l’echec  de  l’atticotomie  pratiquee  iso- 
lement,  il  est  permis  de  dire  que  Ton  court  le  risque  de 
devoir  soumettre  le  patient  a  une  seconde  intervention,  si 
l’antre  est  malade.  Dans  les  cas  douteux,  il  conviendrait 
d’adopter  la  mdthode  suivante  :  ouvrir  l’anlrepar  le  proedde 
de  Schwartze.  S’il  est  trouvd  sain  de  m6me  que  Yaditus ,  ter- 
JJimer  par  l’atticotomie.  Cette  exploration  n’est  pas  plus 
dangereuse  que  la  laparotomie  exploratrice.  Une  telle 
conduite  nous  parait  s’imposer  presque  toujours,  car  sauf 
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.do Tares  exceptions,  il  n’est  permis  de  proclamer  l’integrite 
do  la  cavite  antrale  que  lorsqu’on  l’a  sous  les  yeux. 

HI.  _  Carie  attico-antrale  diffuse ;  attic o-antrotomie. 

Gudrison. 

D . . .  Pauline,  couturiere,  18  ans,  vient  le  3  septemhre.1900  deman- 
der  nos  soins  pour  une  surdite  assez  prononcee  et  un  ecoulement 
purulent  des  deux  oreilles.  L'interrogatoire  de  cette  personne  montre 
un  mauvais  bilan  pathologiqun  :  une  otorrhee  a  droite  datant  de 
1  age  de  3  ans,  plusieurs  atteintes  de  conjonctivite  phlyctenulaire 
(sans  traces  apparentes),  une  arthrile  fongueuse  du  genou,  de  l’ade- 
nite  suppuree  sous-maxillaire;  pour  finir,  une  otite  purulente  gauche. 

Les  antecedents  hereditaires,  ainsi  que  le  mode  de  ddbut  de  cette 
inflammation  do  l’oreille  movenne  gauche,  plaident  en  faveur  de  la 
nature  tUberculeuse  de  cette  affection.  A  cote  de  la  tuberculose  paterr 
nelle,  sans  oublier  l’arthrite  fongueuse  et  les  attributs  de  scrofu.lose 
renseignes  plus  haut,  il  faut  noter  l’absence  totale  de  douleur  avant 
l’etablisscment  de  F  ecoulement  auriculaire,  c’est-a-dire  le  debut  in- 
sidieux  de  la  maladie.  L’absence  de  renseignements  exacts  au  sujet 
de  l’oreille  droite,  hormis  la  longue  durec  de  l’ecoulement,ne  permet 
aucune  supposition.  Lymphatisme,  prethisme  vasculaire, 

Examen :  Oreille  droite.  Destruction  totale  de  ia  membrane 
tympanique  ;  les  osselets  ont  disparu.  Pus  fetide,  caseeux,  sanguino- 
lent.  Surdite  presque  totale.  Carie  evidente  de  l’attique,  peut-6lre  de 
l’antre. 

Oreille  gauche.  Tympan  assez  peu  altere  dans  son  enseipble, 
disparition  du  triangle  lumineux,  perforation  dans  le  segment  pos- 
tero-superieur,  en  regard  de  l’enclume  a  peu  pres;  chaine  des  osse¬ 
lets  mobile,  pus  visqueux,  contenant  quelques  grumeaux.  Diminu¬ 
tion  notable  de  I’ouie.  Rinne  negatif,  montre  a  5  centimetres,  parole 
chuchotee  a  1  metre. 

Apres  des  lavages  de  l’attique  a  la  canule  de  Hartmann  et  des 
bains  frequents  a  l’eau  oxygenee,  ainsi  que  des  cauterisations  de  di¬ 
verse  nature,  l’ecoulement  etant  toujours  abondant  et  fetide,  la  ma- 
lade  demande  spontanement  a  6tre  opdree. 

Le  9  oclobre,  operation  de  l’attico-antrolomie  d’arriere  en  avant. 
L’os  cede  a  la  curette  avec  la  plus  grande  facilite  ;  Vadilus  ad  an¬ 
trum  est  elargi  par  une  osteite  rareliante,  l’antre  estfarci  de  granu¬ 
lations,  de  produits  caseeux  ;  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux 
s’effondre  dans  le  curettage.  Dans  la  direction  du  sommet  de.  1’apo- 
physe,  en  arriere,  vers  le  sinus  lateral,  s’etendent  do  nombreux  tra- 
jets  dont  l’ouverture  aboutit  a  une  cavite  assez  grande. 

A  la  fin  de  l'operation,  nous  obtenons  une  cavite  en  bissac  dont  le 
sac  postferieur  est  double  de  l’anterieur.  Pansement  par  la  cavite  et 
le  conduit.  Pas  de  reaction.  Le  pansement  est  leve  le  sixieme  jour ; 
pas  d'odeur,  pas  de  pus. 

Le  bourgeonnement  marche  regulierement,  quoique  lentement. 
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Le  8  decembre,  deux  mois  apres  l’intervention,  il  ne  reste  en  ar- 
riere  qu’une  fistule  borgne  donnant  tres  peu  de  secretion;  la  caisse 
est  presque  epidermisee.  La  malade  quitte  l’hopital  en  voie  de  gud- 
rison  ;  a  la  fin  de  janvier,  il  y  a  epidermisation  totale. 

Du  cote  gauche,  nous  appliquons  un  pansement  tous  les  jours. 

Apres  plusieurs  mois,  l’ecoulement  a  diminue,  mais  il  reste  filant 
et  legerement  fetide.  L’ou'ie  a  tantot  augmente,  tantot  diminud. 

Le  5  mai  de  1’annee  suivante  (1901),  cet  organe  est  toujours  ou  a 
peu  pres  dans  l’etat  decrit  lors  de  notre  premier  examen.  Le  traite¬ 
ment  a  manque  de  regularity;  a  partir  de  ce  moment,  nous  faisons 
des  instillations  d’une  solution  deZnCP  au  1/5®  tous  les  quatre  jours. 
Apres  un  mois,  il  s’est  produit  une  amelioration  notable  de  Louie 
en  mdme  temps  qu’une  diminution  considerable  de  la  secretion  pu- 
rulente.  Le  6  juin,  il  ne  reste  qu'un  peu  de  serosite.  Les  cauterisa¬ 
tions  sont  suspendues  et  font  place  a  un  pansement  sec  a  la  gaze  ste- 
rilisee  introduite  dans  la  perforation.  Siccite  complete  pendant 
dix  jours. 

Le  28  aofit,  nous  revoyons  la  malade.  L’oreille  gauche  montre  une 
perforation  seche  dans  le  segment  postero-superieur,  a  travers  la- 
quelle  on  voit  la  longue  apophyse  de  l’enclume. 

La  perception  auditive  montre  Rinne  negatif  avec  perception 
solidienne  sensiblement  normale.  Montre  entendue  a  40  centime¬ 
tres,  parole  chuchotee  a  8  metres. 

Un  coup  d’oeil  jete  sur  le  resultat  de  notre  premier-examen 
fait  voir  un  progres  serieux  ;  il  encourage  l’auriste  a  rester 
longtemps  dans  la  voie  du  traiterfient  conservateur,  quand 
les  osselets  persistent  et  qu'il  n’y  a  pas  d’indication  opera- 
toire  precise. 

Dans  ce  cas-ci,le  traitement  conservateur  s’imposait,  puis- 
que  l’oreille  droite  ne  fonctionnait  plus  ;  nous  avons  etd  force 
par  les  circonstancesde  continuer  pendant  presque  un  an  un 
traitement,  au  point  de  lasser  le  malade  et  le  medecin.  Ha- 
tons-nous  de  dire  que  nous  aurions  peut-Atre  agi  toutautre- 
ment  et  que  nous  aurions  sacrifie  ainsi  trop  hativement  une 
oreille  susceptible  de  gudrison,  sile  c6tA  droit  avait  dte  sain. 

Nous  insistons  sur  ce  point,  dtant  donnd  le  prurigo  secandi 
qui  atteint  trop  souvent  les  jeunes,  a  notre  dpoque  d’engoue- 
ment  chirurgical. 

Il  ressort  de  la  que  l’auriste  a  une  t&che  des  plus  delicates, 
qu  il  doit  avoir  toujours  l’attention  dveillde  sur  l’etendue  des 
lesions  etles  troubles  fonctionnels,  s’il  veut  que  le  malade 
oeneficie  de  tout  ce  qu’il  est  en  droit  d’attendre  de  cette 
science,  ddja  si  avancde,  qu’est  l’otologie. 
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II.  rhinolithe  faux  (ou  secondaire)  developpe 

AUTOUR  d’UN  NOYAU  DE  CERISE  - 

ET  AYANT  SEJ0URN6  VINGT-CINQ  ANS  DANS  LE  NEZ 
Parle  Docteur  G.  Didsbury. 

II  s’agit  d’un  gardien  de  la  paix,  vigoureux  ot.  de  bonne  sante,qui 
se  plaignait  depuis  longtemps  de  secretions  exagerdes  et  muco- 
purulentes  coulant  par  la  narine  gauche,  ainsi  que  de  frequentes 
epistaxis  du  mdme  cote.  L’examen  rhinoscopique  anterieur  ne  fai- 
sait  voir  qu’un  cornet  inferieur  modere  comme  volume  etenveloppe 
de  mucosites. 

La  respiration  nasale  etait  bonne.  11  n’existait  que  ces  seuls  signes 
morbides  :  ecoulement  de  muco-pus,  et  saignementscOntre  lesquels 
depuis  des  annees  le  malade  dirigeait  dcs  pommades  et  des  lavages 
sans  resultat.  Ce  nefut  que  l’examen  au  stylet  qui,  promene  sous 
le  cornet  inferieur  gauche  et  sans  indication  particuliere,  tit  voir 
l’existence  d’un  corps  dur:  celui-ci  fut  pousse  dans  le  rhino-pharynx 
et  crache  par  le  malade.  C'etait  un  noyau  de  cerise  entourd  partiel- 
lement  d’une  croute  irreguliere  de  sels  calcaires. 

Ce  fait  remit  en  la  mdmoire  du  malade  que,  tout  enfant, 
et  vingt-cinq  ans  auparavant,  il  s’etait  mis  dans  la  bouche 
un  grand  nombre  de  ces  noyaux  et  que,  suffoqud  tout  a  coup, 
il  les  avait  rendus  en  une  sdrie  de  secousses  de  toux.  Un  de 
ces  noyaux  avait  dtd  certainement  projetd  dans  le  nez,  ou  il 
resta  jusqu’au  jour  ou  le  stylet  le  delogea.  Le  plus  notable 
de  cette  histoire,  chst  le  peu  de  rdactions  douloureuses,  le 
peu  d’obstruction  nasale,  et  l’existence  d’dpistaxis  abon^ 
dantes  et  repdtees. 

III.  QUELQUES  PARTIC CLARITAS  SUR  l’ANATOMIE 

ET  LA  PHYSIOLOGIE  DU  VOILE 
Par  le  Docteur  C.  Chauveau. 

I.  Voiles  longs,  —  Comme  on  le  sait,  lo  pharynx  de 
l’homme  offre  parfois  des  variations,  des  anomalies,  qui 
rapprochent  son  type  de  celui  de  certains  mammiferes.  Ainsi, 
le  cavum  peut,  par  suite  de  l’allongement  du  septum  en 
arriere,  etre  partiellement  ou  mdme  totalement  cloisonnd, 
comme  celui  du  boeuf... 

Le  voile,  dont  la  forme  et  la  longueur  sont  si  valuables, 
prdsente,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  dimensions 
et  des  dispositions  qui  rappellent  celles  de  la  plupart  des 
mammiferes  :  e’est  le  voile  long. 


RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


441 


Le  palais  osseux  parait  avoii’  ses  caracteres  normaux.  Le 
palais  membraneux  a  une  longueur  notablement  exagdrde, 
mais  variable.  II  semble  qu’au  point  ou  d’ordinaire  il  se  ter- 
mine,  le  voile  se  prolonge  comme  une  sorte  de  toile,  tombant 
presque  verticalement  sur  la  base  de  la  langue,  a  une  petite 
distance  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Si  Ton  abaisse 
moyennement  la  langue,  toute  communication  entre  la  bou- 
che  et  le  pharynx  semble  encore  interrompue.  En  general, 
ces  voiles  sont  dpais,  d’une  mobility  diminude.  Le  bord  pos- 
terieur  s’insere  tres  bas  sur  le  pilier  postdrieur  qui  est  lui- 
mdme  tres  infdrieur.  Le  pilier  anterieur  est  peu  marqud. 
L’espace  qui  le  separe  du  pilier  postdrieur  est  plus  etendu, 
mais  peu  profond.  L’amygdale  est  d’un  volume  rdduit.  II 
existe  d’ordinaire  un  micropharynx.  Oe  sont,  en  somme,  des 
dispositions  qui  rappellent  jusqu’a  un  certain  point  ce  qu’on 
observe  chez  le  chien,  sauf  pour  ce  qui  a  trait  aux  rapports 
avec  l’dpiglotte. 

Entre  autres  faits,  signalons  le  suivant  qui  est  assez 
typique  : 

Jeune  homme,  24  ans,  avocat.  Jamais  de  maux  de  gorge,  ni  d’in- 
flammation  des  voies  respiratoires  supdrieures.  Santd  generate  par- 
taite.  La  distance  entre  1’arcade  dentaire  (collet  des  incisives)  et  le 
bord  posterieur  du  voile  est  de  10  cent.  5.  Le  palais  osseux  n'a  quo 
4  cent.  5;  ce  qui  fait  6  cent,  pour  le  voile.  Celui-ci  mesure  done  2  cen¬ 
timetres  de  plus  que  la  moyenne.  Sa  partie  posterieure  est  eouchde, 
pour  ainsi  dire,  sur  la  base  de  la  langue,  et,  pour  l’apercevoir,  il  faut 
assez  fortement  deprimer  celle  derniere.  11  est  separe  par  un  espace 
relalivement  court  de  la  paroi  posterieure.  Le  pilier  posterieur  des¬ 
cend  tres  bas;  le  pilier  anterieur,  peu  marque,  est  plus  eloigne  que 
d  habitude  du  pilier  posterieur.  L’espace  intermediate  est  peu  pro- 
ond  et  la  tonsille  rudimentaire.  Pas  d’anomalic  dans  la  voute  ni 
aux  machoires.  Cavum  relalivement  petit,  mais  normal.  Forme  de 
ia  l^te :  mesaticephale,  mais  se  rapprochant  neanmoins  de  la  bra- 
c  ycephalie.  Conformation  du  erdne  normale.  Pas  de  signe  de  dege- 
derescence.  Intelligence  normale,  bien  developpec. 

Cbez  ces  malades,  la  respiration  se  trouve  dtre  exclusive- 
Jdent  nasale,  avec  les  avantages  que  celle-ci  comporte  :  pro- 
ection  du  pharynx,  des  voies  respiratoires  supdrieures  et 
nacme  de  tout  l’organisme,  supprimant  ainsi  la  plupart  des 
P.  es  d’entrde  bucco-pharyngiennes  aux  differentes  infec- 
tr°n^i^e  ^onc^onnenient  de  l’organe  ne  parait  pas  autrement 

oubld,  sauf  un  nasonnement  ldger  et  un  ronflement  qui 
P  u  Parfois  dtre  tres  intense,  rafime  a  l’dtat  de  veille. 
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II  etait  bon  d’attirer  1’esprit  des  sp^cialistes  sur  ce  detail 
anatomique,  contre  lequel  toute  therapeutique  est  evidem- 
ment  impuissante.  Le  pere  de  notre  malade,  qui  prdsentait 
en  outre  un  certain  degre  de  deviation  du  septum  et  quel- 
ques  vegetations  adeno'ides,  aete  op6r£  a  plusieurs  reprises. 
La  respiration  a  ete  ameiioree,  mais  le  ronflement  a  paru 
s’exagerer. 

II.  Troubles  fonctionnels  du  voile  dans  la  pktisie  laryngee. 
—  Les  desordres  de  la  deglutition  au  cours  de  la  phtisie 
laryngee  sont  bien  connus,  surtout  ceux  qui  succedent  a des 
infiltrations  ou  a  des  ulcerations.  Les  douleurs  intenses  qui 
surviennent  alors  troublent  cet  acte  physiologique.  On 
connait  moins  les  troubles  moteurs  du  voile  qui  precedent 
cette  pdriode  avancde. 

Nous  avons  constate  souvent,  soit  avec  dysphagie  16gere, 
soit  sans  aucun  phenomene  douloureux,  une  diminution  de 
la  puissance  musculaire  du  voile.  II  n’y  avait  que  rarement, 
il  est  vrai,  deviation  du  voile,  mais  fort  souvent  diminution 
de  la  sensibilite  et  des  reflexes.  La  pardsie  se  revdlait  par  le 
reflux  des  boissons,  des  que  le  malade  mettait  un  peu  de 
hate  dans  l’acte  de  la  deglutition.  Ici,  la  douleur,  qui  joue 
un  role  si  evident  dans  les  cas  avances,  ne  pouvait  etre 
invoquee,  puisque  les  souffrances  etaient  legeres  ou  nulles. 

Ajoutons  que  ces  troubles  moteurs  etaient  non  seulement 
relativement  legers,  mais  mobiles,  en  ce  sens  que  leur 
duree  ne  depassait  guere  quelques  semaines.  Ces  faits  ont 
deja  ete  entrevus  en  France  par  Gouguenheim,  Tissier, 
Ruault;  mais  ces  auteurs  se  contentent  d’invoquer  une  sus- 
ceptibilite  individuelle. 

II  nous  a  sembie  que  la  pathogenie  de  ces  accidents  peu 
connus  meritait  qu’on  s’y  arretat,  d’autant  plus  qu’elle  con¬ 
duit  a  des  considerations  interessantes  sur  le  fonctionne- 
ment  des  deux  organes. 

Comme  ici  les  lesions  etaient  tuberculeuses,  differentes 
hypotheses  pouvaient  venir  a  l’esprit.  II  faut  evidemment 
eiiminer  d’embiee  l’idee  d’une  compression  ganglionnaire, 
l’adenite  tuberculeuse,  bien  connue,  ne  siegeant  gu^re  a  ces 
hauteurs  etrien  ne  r6veiant  d’ailleurs  sa  presence. 

Celle  d’une  nevrite  meritait  un  plus  long  examen.  On  a 
signale,  au  cours  de  la  tuberculose,  comme  dans  d’autres 
maladies  infectieuses,  des  nevrites  toxiques,  soit  dans  les 
nerfs  sensitifs  (trijumeau,  intercostaux.  sciatique),  soit  dans 
les  nerfs  moteurs.  Mais  le  peu  d’intensite  et  le  carac- 
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.tere  transitoire  des  symptomes  contredit  cette  hypothesel 

Ces  m6mes  raisons  emp£chent  de  songer  aune  myopathic 
des  muscles  du  voile. 

II  serait  sans  doute  seduisant  de  pouvoir  admettre  que  ces 
troubles  passagers  relevent  d’une  intoxication  variable  de 
l’organisme,  comme  dans  l’infection  palustre.  Resterait  a 
savoir  pourquoi  la  toxine  se  localiserait  en  quelque  sorte  sur 
le  voile;  mais  chacun  sait  qu’ici  le  voile  est  deja  le  siege 
d’une,  andmie  marquee,  c’est-a-dire  de  troubles  circulatoires, 
qui  favoriserait  le  depot  des  toxines.  D’ailleurs  ces  locali¬ 
sations  singulieres  se  v.oient  dans  la  tuberculose  comme 
dans  d’autres  infections... 

Ceci  n’4tant  pas  etabli,  il  subsiste  en  somme  une  hypo- 
these,  la  plus  simple,  celle  d’un  trouble  reflexe.,D'ailleurs 
nous  avons  trouve,  quoique  rarement,  ces  troubles  moteurs 
legers  en  dehors  de  toute  tuberculose,  au  cours  de  laryngite 
simple,  de  lesions  tertiaires  de  la  syphilis. .. ou  les  autres 
explications  seraient  inadmissibles. 

Cette  theorie  peut  s’etendre,  non  seulement  aux  fails  que 
nous  avons  vus,  mais  probablement  a  la  plupart  des  dys- 
phagies  qui  accompagnent  les  lesions  etendues.  Car  tous  les 
specialistes  ont  ete  tdmoins  de  destructions  marquees  de 
I’organe,  ou  la  dysphagie,  malgrC  la  persistance  ou  meme 
l’aggravation  de  l’dtat  anatomique,  subissait  une  periode 
d’accalmie.  Ici,  en  dehors  de  l’habitude,  la  pathogenie  de- 
yient  d’ailleurs  complexe. 

La  synergie  fonctionnelle  entre  les  noyaux  bulbaires  du 
voile  et  du  larynx  explique  tout  naturellement  pourquoi  on 
trouve  dans  la  litterature  medicale  un  si  grand  nombre  de 
faits  ou  l’on  a  signale  la  paralysie  simultanee  des  deux 
organes  (1).  Cette  synergie  s’observe  aussi  au  cours  de  la 
deglutition,  comme  l’ont  demontrC  les  physiologistes.  On  la 
constate  encore  lorsque,  comme  Prdvot  et  Dumas,  on  excite 
le  voile  du  palais  ;  a  chaque  excitation,  on  voit  survenir  une 
ascension  du  larynx. 

Ceci  n’est  pas  seulement  une  consideration  theorique  ;  il 
en  peut  resulter  un  intdret  pratique.  Dans  bien  des  cas  ou 
1  ^0Vt  difficile  de  reconnaitre  la  cause  d’une  pardsie  du 
voile,  ou  l’on  se  contentait  jusqu’ici  d’invoquer,  soit  une 
jpnterie  ou  une  angine  toxique  mdiconnue,  soit  une  locali- 

a  ion  sans  raison  de  l’hyst^rie,  il  serait  peut-etre  utile  d’ex~ 
P  01  er  le  larynx  et  de  voir  si  l’ameiioration  de  certaines 

R)  On  connait  le  syndrome  d’Avellis. 
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lesions  ne  pourrait  pas  avoir  un  certain  retentissement  sur 
les  troubles  paretiques  observes,  par  exemple,  chez  les 
hysteriques  ou  les  reflexes  peuvent  etre  tres  tenaces. 

Avec  cette  hypothese,  le  caractere  transitoire  des  pheno- 
menes  s’explique  aisdment.  Les  symptomes  paretiques  ne 
surviendront  que  si  une  excitation  assez  energique  s’exerce 
sur  le  larynge  superieur  et,  de  la,  se  propage  aux  centres 
moteurs  du  voile. 

En  outre,  cette  excitation,  ainsi  que  le  demontrentles  phe- 
nomenes  d’inhibition  si  bien  mis  en  lumiere  par  Brown- 
Sequard,  ne  s’exercera  le  plus  souvent  qu’un  temps  limite, 
et,  cette  action  s’epuisant  a  la  longue,  il  arrivera  meme, 
qu’avec  l’habitude,  les  centres  tendront  a.  n^gliger  cette 
excitation. 

IV. OZENE  ET  TUBERGULOSE 
Par  le  Docteur  G.  Chauveau. 

Depuis  les  travaux  d’E.  Frankel  ( Virchows  Arch., 
LXXXVII,  1882),  Gottstein  ( Breslauer  drtzl.  Zeitsch.,  1879, 
N°17),  de  Krause  (Virchows  Arch.,  LXXV),  Wertheim  (Arch, 
f.  Laryng.,  XT,  p.  169),  Minder  (Arch.  f.  Laryng .,  XII),  Schech 
(Traits),  Bresgen  (Traite)y etc. . .  on  sait  que  la  phtisie  pul- 
monaire  est  assez  frequente  chez  les  ozeneux;  et  ceci  n’est 
point  etonnant,  puisque  leurs  voies  aeriennes  superieures 
n’ont  plus  leur  integrite  normale. 

Or,  nous  avons  observe,  assez  souvent,  dans  des  cas  bien 
nets  et  dejaanciens  de  l’affection,  des  formes  de  tuberculose, 
d’allure  tout  particulierement  lente.  Ainsi,  chez  un  ma- 
lade  age  actuellement  de  27  ans,  la  phtisie  pulmonaire  a  etc 
constat^e  d’une  fagon  indubitable  depuis  l’age  de  14  ans; 
chez  une  femme  a g6e  de  40  ans, depuis  10  ans;  chez  d’autres 
sujets, depuis  5,  6  ou  7  ans... 

Ces  faits  ont  de  l’int£r6t,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
pour  les  laryngologistes  et  pour  les  praticiens.  On  sait  —  et 
nous-m^me  (Journal  de  M&decine  interne ,  mai  1902)  avons 
public  quelques  faits  de  ce  genre  —  que  l’ozene  laryngo¬ 
tracheal  peut  simuler  symptomatiquement  une  tuberculose 
a  son  debut.  En  presence  de  revolution  torpide  de  l’affection, 
le  praticien,  informe  que  son  malade  est  un  ozeneux,  pour¬ 
rait  se  persuader  qu’il  ne  saurait  y  avoir  la  tuberculose, 
mais  simplement  complication  laryngee  de  l’ozene.  D’autre 
part,  le  specialiste  peut  parfois  faire  difficilement  ,le  dia- 
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gnostic  entre  un  ozene  laryngo-trachdal  simple  ou  cette 
affection  compliqude  de  tuberculose.  Chez  une  femme  de 
32  ans,  a  la  suite  d’un  examen  special,  on  avait  reconnu 
l’existence  de  croutes  ozeneuses  dans  le  nez,  le  larynx  et  la 
trachde,  et  conclu  a  l’absence  de  tuberculose.  Cependant, 
peu  apres,  il  se  produisit  une  poussee  pulmonaire  avec  cra- 
quements,  induration  du  sommet  gauche,  bacilles  dans  les 
crachats,  suivie  du  reste  d’une  telle  amelioration  que  l’etat 
general  est  tres  satisfaisant  a  l’heure  actuelle. 

Beaucoup  de  ces  malades  se  trouvaient  dans  des  situa¬ 
tions  de  fortune  mediocre  et  mdme  gdnee,  ce  qui  les  exposait 
a  un  travail  assez  considerable  et  a  des  privations.  C’etait 
notamment  le  cas  du  jeune  homme  de  27  ans,  auquel  nous 
avons  dejafait  allusion.  Ce  malade,  pas  plus  que  les  autres, 
n’avait  a  un  degre  appreciable  des  marques  de  cet  arthri- 
tisme  qui,  suivant  un  grand  nombre  d’auteurs,  serait  la 
veritable  cause  des  tuberculoses  a  marche  lente. 

Nous  nous  sommes  demande  si  l’affection  nasale  ne  suffl- 
rait  pas  jusqu’a  un  certain  point  a  expliquer  pourquoi 
les  ozeneux  qui  deviennent  tuberCuleux  ont  une  phtisie 
lente?  Quelle  que  soit  la  pathogenie  invoquee  dans  l’ozene, 
on  est  bien  oblige  d’admettre  qu’il  existe  dans  le  pus  des  mi¬ 
crobes  d’allure  pathogene  (1),  c’est-a-dire  une  infection  lo¬ 
cale.  Or,  on  sait  que  les  infections  de  ce  genre  exaltent  la 
phagocytose  et  les  proprietes  vitales  du  microbe.  Peut-etre 
encore  pourrait-on  songer,  si  l’inoculation  tuberculeuse  s’est 
produite  au  niveau  des  parties  lesees  des  voies  adriennes  su- 
perieures,  que  l’etat  particulier  de  celles-ci  a  pu,  a  la  fagon 
de  certains  artifices  de  culture,  attdnuer  la  vitalitd  du  bacille. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  d’observation  que,  chez  les  oze- 
o«ux,  les  inflammations  mdme  vulgaires,  coryza,  laryngites, 
pharyngites,  otites,  ont  une  allure  en  gdndral  peu  bruyante 
ct  longue.  Et  ne  pourrait-on  se  demander  si  Jes  ozeneux, 
qui  sont  en  somme  des  intoxiques  chroniques^  par  consd- 
quent  des  sujets  a  tendance  souvent  scldreuse,  ne  sont  pas 
ainsi  un  terrain  ou  toute  infection  normale  prend  une  dvo- 
ution  particuliere,  surtout  fibreuse. 

L  ^  Dans  un  tres  remarquable  article  sur  l’ozene,  Alexander  [Arch.  f. 
sal  yngA  19°3)  vient  de  d^montrer  la  presence,  dans  les  s6cr6tions  na- 
d.es  oz6neux,  de  bacilles  semblables  a  ceux  de  la  tuberculose  et 
r  sentant  les  mSmes  reactions  colorantes  ;  mais  la  tuberculine  serait 
raj?s.action-  L’examen  bacillaire  dans  les  cas  de  bronchite  suspecte  se- 
siques°nV^SUffisant  ’  11  faut  avoir>  comme  dans  nos  cas,  des  signes  phy- 
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VINGT-QUATRIEME  ASSEMBLEE  ANNUELLE 

DE  V ASSOCIATION  AMERICA! NE  DE  LARYNGOLOGIE 
Tenue  a  Boston  en  mai  1902. 

Une  trentaine  de  travaux  originaux  furent  presentes  a  cette  ses¬ 
sion  et  presque  tous  meritent  une  analyse  qui  sera,  pour  certains, 
un  peu  breve. 

L’oreille  ne  faisant  pas  par  tic  des  travaux  de  ce  congres,  il  ne 
s’agira  done,  dans  cette  analyse,  que  d’affections  du  larynx,  du  pha: 
rynx,  du  nez  et  des  si  mis- de  la  face. 

Larynx 

Dilatation  rapide  par  le  tubage  et  usage  prolong e  des  tubes  i 
intubation  dans  la  stenose  cicatricielle  occlusive  du  larynx,  par 
Payson  Clark.  — 11  s’agit  de  deux  cas,  dont  l’auteur  donne  les  obser¬ 
vations  tres  detaillees  :  dans  le  premier,  apres  des  difficultes  sans 
nombre  chez  un  sujet  de  17  ans,  les  tubes  ne  furent  pas  supportes,et 
malgre  un  certain  succes  au  point  de  vue  de  la  dilatation  du  larynx, 
on  dut  replacer  une  canule  dans  la  plaie  de  tracheotomie  faite 
anterieurement  pour  introduire  le  premier  tube.  La  cause  de  Id 
stenose  etait  restee  inconnue.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une 
fillette  de  cinq  ans  chez  qui  la  stenose  laryngee  etait  due  a  la  diph- 
terie.  Comme  dans  le  cas  precedent,  la  malade  fut  tracheotomisee 
sous  l’ether  et  eut  son  larynx  dilate  et  muni  d’un  tube  approprie  : 
les  tubes  furent  successivement  enleves  et  remplaces  par  de  plus 
gros.  L’ensemble  de  ce  tubage  dura  onze  mois,  au  bout  desquels 
la  respiration  laryngee  etait  bonne. 

La  voix  ordinaire  6tait  murmuree. 

Perichondrite  du  larynx,  par  Marshall  ll.  Ward.  —  11  s’agit 
d’un  cas  de  perichondrite  de  l’arytenofde  gauche  chez  un  syphili- 
tique  chez  lequel  la  tracheotomie  fut  rendue  necessaire  &  cause  de 
la  suffocation  :  on  pensa  quelque  temps  a  une  tumeur  maligne; 
cependant,  avec  le  traitement  specifique,  l’exfoliation  de  la  partie 
malade  se  produisit  et  Tarytenoule  gauche  tout  entier  se  detacha 
dans  un  eflort  de  Loux. 

Le  port  de  la  Canule  fut  rendu  ndeessaire,  car  tout  essai  de  tubage 
echoua  en  raison  de  l’6tat  de  ddlabrement  du  squelette  larynge. 

Un  cas  de  bigaiement,  par  Hudson-Makuen.  —  Dans  ce  cas,  le 
bdgaiement  avait  une  cause  vraisemblablement  hdrdditaire  plutot 
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que  toute  autre.  Le  malade  n’avait  pas  l’idee  du  temps  qu’il  fal- 
lait  pour  que  le  discours  Cut  normal ;  son  elocution  etait  precipitee, 
chaotique.  Toutes  les  m^thodes  employees  generalement  dans  ces 
cas  consistaient  a  rytluner  le  temps  de  1’elocution  par  un  procede 
quelconque  (mouvements  de  tete,  de  bras,  de  pied,  de  metronome, 
etc.).  L’ auteur  s’appliqua  a  ryt timer  les  mouvements  respiratoires  et 
phonatoires,  de  fagon  a  entrainer  l’oreille;  le  malade  n’ayant  pas 
auparavant  la  conception  mentale  de  ce  que  pouvait  etre  le  langage 
correct.  G’est  done  surtout  une  education  mentale  qu’il  fautdonner, 
de  fagon  que  le  cerveau  ne  manque  pas  des  sensations  prelimi- 
naires  qui  servent  habituellement  a  reconnaitrc  les  elements  nor- 
maux  de  l’elocution.  Quand  on  est  arrive  a  ce  resultat,  les  organes 
peripheriques  du  langage  articule  fonctionnent  normalement. 

Sarcome  sous-glottique  enleve  par  les  voies  naturelles  au  moyen- 
de  I’anse  galvanique,  par  Gleitsmann.  —  Ce  cas  est  interessant  a 
cause  du  succes  operatoire  par  la  voie  endolaryngee  et.  la  non-reci- 
dive  cinq  mois  apres.  Le  debut  de  l’affection  avait  ete  marque  par 
de  l’enrouement,  de  la  toux  laryngee  et  do  l’expectoration  sangui- 
nolente,  puis  par  de  la  perte  des  forces.  L’examen  du  larynx  en 
montra  l’etat  normal,  sauf  une  legere  congestion  des  cordes  vocales 
qui  avaient  bien  conserve  leurs  mouvements  :  mais  it  existait  une 
tumeur  sous-glottique  qui  remplissait  la  partie  la  plus  large  de 
1’espace  tracheal,  laissant  seulement  en  arriere  un  petit  passage 
pourl’air  :  la  dyspnee  n’existait  que  pendant  les  mouvements.  Le 
volume  de  la  tumeur  paraissait  etre  celui  d’une  noix,  elle  etait  assez 
dure  au  stylet,  le  point  d’insertion  semblait  etre  en  avant  et  a  la 
partie  superieure  de  la  trachec.  Pas  de  ganglions  cervicaux.  11  fal- 
lait,  pour  que  l’extirpation  par  les  voies  naturelles  fut  possible,  qua- 
tre  conditions  :  1°  pas  d’adherences  laterales;  2°  pas  de  chutes  de 
fragments  de  la  tumeur  dans  la  trachee;  3°  l’absence  d  une  hemor- 
ragie  trop  abondante;  4°  la  possibilite  de  faire  descendre  une  bou- 
cle  assez  large  a  travers  la  glotte  et  de  la  faire  descendre  assez  bas 
pour  embrasser  la  lotalite  de  la  tumeur.  Toutes  les  precautions 
etaient  prises  pour  l’execution  dune  tracheotomie  d’urgence. 
Aucune  de  ces  eventualites  ne  se  realisa. 

L’operation  fut  faite  au  moyen  du  manche  et  de  lacanule  de  Schech 
et  d’une  anse  en  fil  de  platine  iridie.  Le  fil  fut  serre  tres  lentement, 
pour  eviter  l’h4morragie,  et  le  courant  fut  egalement  introduit 
lentement.  Le  pedicule  de  la  tumeur  fut  cauterise  energiquement 
avec  un  cautere  plat. 

.  diagnostic  histologique  fut  myxo-sarcome.  La  voix  revint  deux 
jours  apres  l’intervenlion. 

Un  cas  d’ epithelioma  du  larynx  traite  par  la  thyrotomie :  reci - 
I  ve  et  ™ort  en  quatre  mois,  par  Charles  Knight.  —  Ce  cas  presente 
*es  particularity  suivantes  :  1°  Marche  clinique  paradoxale,  caracte- 
nsee  par  des  pgriodes  de  remission  et  de  reelles  ameliorations; 
invasion  tardive  des  lymphatiques,  mais  invasion  extra-rapide 

pres  l’intervention;  3°  resultats  contradictoires  des  examens 
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histologiques.  Certains  examcns  dc  tissus  excised  profondement 
pouvaient  faire  douter  de  ceux  faits  avec  des  parcelles  provenant  de 
parties  superficielles  de  la  tumeur.  L’examen  histologique.negatif  ne 
pouvait  s’accorder  sans  hesitation  avec  des  faits  cliniques  suspects. 
Aucun  des  signes  consideres  comine  specifiques  du  cancer  n’avait 
existe,  ni  la  teinte  blanc-jaun&trc  de  Moritz-Schmidt,  ni  la  Ooyileur 
blanc  neigeux  d’autres  auteurs,  nonplus  quo  l’apparencq  ■«  en  louffes 
de  gazon  »  considerde  par  Felix  Semon  cotome  «  CxtrSmement 
suspecte  do  tumeur  maligne  ». 

Les  resultats  du  traitement  du  cancer  du  larynx  a u  moyen  des 
rayons  X,  par  Bryson  Delavan.  —  L’auteur  expose  que  la  question 
est  dans  l’etal  embryonnaire  et  qu’il  faut  faire  . les  reserves  les  plus 
positives  sur  ce  mode  de  traitement,  de  fa^on  a  ne  pas  priver  le 
malade  des  benefices  des  interventions  clasuques  pour  courir  apres 
un  nouveau  traitement  encore  hypothetique.  D’apres  son  enqufite 
personnelle  sur  quatre  cas  de  cancer  larynge  traites  paries  rayons  X, 
deux  etaient  traites  sans  resultats  et  les  deux  autres  montraient 
quelques  signes  d’amelioralion,mais  etaient  bien  loinde  laguerison. 
L’auieur  conclut  que,  dans  les  cas  a  marche  lente,  on  peut  essayer 
pendant  deux  semaines  les  resultats  des  rayons  X,  a  titre  d’epreuve. 
11  termine  son  travail  par  une  observation  de  cancer  du  larynx 
traite  par  les  rayons  X  et  ameliore  au  bout  de  dix-huit  seances, - 
lorsque  le  malade  succomba  au  mal  de  Bright. 

La  voix  de  fausset,  son  origine  respiratoire  et  son  traitement; 
irregularites  dentaires,  par  Marcel  Natier.  —  D’apres  les  travaux 
de  M.  l’abbe  Rousselot,  la  cause  dela  voix  de  fausset  reside  dans  des 
troubles  profonds  de  la  respiration,  ainsi  qu’en  temoigne  l’etude  des 
traces  respiratoires.  11  est  relate  I’observation  et  le  traitement  d’un 
jeune  gar^on  de  17  ans  (nerveux,  dystrophique,  a  larynx  infantile) 
par  des  exercices  vocaux  et  respiratoires,  toujours  surveilles  par  la 
methode  des  traces;  on  arriva  a  rendre  aux  cordes  vocales  leurs 
mouvements  et  leurs  dimensions.  Le  perimetre  thoracique  s’accrut 
egalement  et  le  sujet  pouvait  emetlre  un  son  pendant  une  duree 
trois  fois  plus  longue  qu’au  debut  du  traitement.  La  gymnastique 
respiratoire  constitue,  pour  l’auteur,  le  traitement  de  la  voix  de 
fausset. 

Changements  caracteristiques  dans  la  forme  des  cartilages 
aryteno'ides  constates  chez  des  chanteurs  et  des  comediens,  par 
Clarence  Rice.  —  11  existe  indubitablement  des  changements  de 
forme  et  de  dimensions  des  cartilages  aryteno'ides  par  suite  des  chocs 
violents  qu’ils  reQoivent  en  se  heurtant  i’un  contre  l’autre  chez  les 
professionnels  de  la  voix,  d’ou  ilresulte  des  sensations  douloureuses 
dans  le  larynx  avec  des  troubles  vocaux  :  il  y  a  d’ordinaire  de  la 
laryngite  chronique  concomitante. 

Le  type  de  cette  deformation  est  realise  comme  il  suit :  aplatisse- 
ment  des  convexites  internes  et  aspect  oblong  de  ces  cartilages,  done 
allongement  du  diamfetre  ant6ro-post6rieur  aux  ddpens  du  diametre 
transverse.  Quand  tout  le  tissu  mou  qui  sdpare  les  deux  aryteno'ides 
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est  venu  a  disparaitre,  la  contraction  qui  amene  les  deux  cordes  cn 
contact  est  douloureuse.  II  est  n^cessaire  de  faire  modifier  remission 
des  sons  dans  ces  cas.  Le  fait  d’un  chanteur  de  ne  pas  utiliser  son 
rcgistre  naturel,  c’est-a-dire  de  provoquer  un  desordre  musculaire, 
est  egalement  une  cause  d’aplatissement  des  arytenoides.  La  defor¬ 
mation  inverse  :  epaississement  et  elargissement  des  arytenoides, 
existeaussi;elleestdueaun  trouble  desordonne  des  efforts  musculaires 
tant  extrinseques  qu’intrinseques,  sans  autres  lesions  du  larynx. 

Le  traitement  cstbeaucoup  plus  du  ressort  du  professeur  de  chant 
que  du  laryngologiste  :  ce  dernier  constate  les  effets  d’une  mauvaise 
methode. 

Pharynx. 

Tumeur  du  pharynx.  Glande  thyroide  accessoire.  Extirpation. 
Myxcedkme.  consecutif,  par  Schurby.  —  11  s’agissait,  chez  une  jeune 
fdle  de  16  ans,  d’une  tumeur  a  court  pedicule,  molle,  rouge  fonce, 
du  volume  d’un  petit  ceuf  de  poule,  altachee  a  la  base  de  la  langue, 
un  peu  adroite  delaligne  mediane  sans  empieter  beaucoup  sur  l’epi- 
glotte. 

Cette  tumeur  fut  enlevee  au  moyen  du  serre-noeud  et  l'hemorragie, 
abondante,  fut  arretee  avec  des  compresses  imbibees  d’adrenaline  et 
maintenues  deux  heures  durant.  La  cachexie  myxeedemateuse  qui 
suivit  fut  amelioree  par  la  medication  thyroidienne.  II  ne  paraissait. 
pas  exister  d’atrophie  du  corps  thyroide. 

Perforations  scarlatineuses  des  piliers  du  voile  du  palais,  par 
Thomas  Hubbard.  —  Apres  J’analyse  d’une  interessante  bibliographic 
et  une  observation  personnelle,  l’auteur  conclut  en  ces  termes  : 

Les  syphiligraphes  n’accordent  qu’un  mince  credit  aux  deforma¬ 
tions  et  cicatrices  des  piliers  dues  a  la  scarlatine.  Une  infection  a 
streptocoques  profonde,  amvgdalienne  ou  sous-amygdalienne,  ame- 
nant  de  la  necrose  des  tissus  voisins,  est  la  cause  deces  ulcerations. 
L’espace  pharyngo-maxillaire  est  probablement  le  siege  du  foyer  de 
necrose. 

Les  ulcerations  scarlatineuses  sont  en  general  bilaterales,  o.t  peu- 
vent  passer  inapergues  ;  car  elles  sont  souvent  tres  insidieuses  et  ac- 
compagnees  par  d’autres  symptomes  infectieux  tres  graves. 

La  double  otite  destructive  est  une  complication  frequente  de 
cette  angine  grave,  l’ouie  etant  serieusement  menacee. 

Chimie  pathologique  de  la  salive  et  des  secretions  pharyngees, 
par  Braden  Kyle.  —  Etude  chimique  faite  specialement  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Nez  et  Sinus. 

Emploi  d'attelles  de  caoutchouc  dans  le  traitement  chirurgical 
des  deviations  de  la  cloison,  par  Price-Brown.  —  L’auteur  procede 
ainsi :  apres  anestbesie  locale  (cocaine  et  adrenaline),  le  tubercule  de 
a  cloison  bypertrophie,  s’ll  existe,  est  enleve  avec  un  bistouri  ou  une 
scie.  Al°rs,avec  un  tenotome,  on  trace  deux  incisions  droites  dans  la 
poition  convexe  du  cartilage,  ces  deux  incisions  6tant  legerement  de 
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biais  de  fagon  que  les  herds  se  recouvrent  mutuellement.  Le  doigt 
introduit  dans  lanarine  presse  la  portion  coupee,  avec  une  certainc 
force,  vers  la  ligne  medians. 

Une  attelle  de  caoutchouc  est  alors  choisie  de  fagon  que,  mise 
en  place,  elle  exerce  une  legere  pression  a  la  fois  sue  le  cornet  infe- , 
rieur  et  sur  la  cloison,  loi’squ’elle  estredressee.  11  faut  tailler  l’attelle 
de  fagon  que,  par  la  pression,  elle  reste  parfaitement  en  place. 
Elle  doit  laisser  passer  en  dessus  .et  en  dessous  un  stylet  muni 
d’ouate  imbibee  d’huile  mentholee  pour  les  nettoyages  quotidiens. 

L’attelle  doit  rester  en  place  jusqu’a  parfaite  cicatrisation,  e’est-a- 
dire  de  deux  a  quatre  semaines  et  meme  davantage.  Au  bout  d'une 
semaine,  l’opere  peut  etre  laisse  a  lui-meme  et  ne  revenir  qu’a  line 
periode  determinee.  L’auteur  termine  son  travail  par  sept  cas  per¬ 
sonnels. 

Abces  traumatique  et  necrose  du  cartilage  nasal  iriangulaire. 
Traitement  dirige  contre  la  deformation  consecutive,  par  R.  Myles. 
—  Dans  trois  cas,  l’auteurapu  eviler  toute  deformation  consecutive, 
en  employant  la  technique  suivante  :  les  parties  traumatisees  sont 
neltoyees  au  savon,  ether,  alcool  et  sublime.  Les  fragments  cartilagi- 
neux  pecroses  sont  curettes  avec  douceur;  puis  lescavites  sontbour- 
rees  k  la  gaze  antiseptique  saupoudree  de  parties  egales  d’acide  bori- 
que  et  d’aristol. 

L’auteur  divise  en  trois  classes  l’abces  du  cartilage  de  la  cloison  : 
1°  hematome  sous  le  perichondre  et  suppuration  accompagnee  par 
plus  ou  moins  de  decollement  du  perichondre  et  du  cartilage  de  l’un 
et  l’autre  c6te  et  s’etendant  au  bord  anterieur ;  m^me  hematome 
suppure  ne  s’etendant  pas  au  bord  anterieur ;  3°  necrose  et  suppu¬ 
ration  du  cartilage  dues  a  une  destruction  partielle  de  ce  dernieh 

Observations  sur  l' inflammation  chronique  de  Vantre  d’ High- 
more,  par  G.  Coakley.  —  Etude  anatomo  e.t  histopathologique  dcs 
suppurations  des  sinus  uniques  ou  combinees. 

Adenome  du  nez  en  voie  de  transformation  sarcomateuse.  Ope¬ 
ration.  Guerison,  par  Emil  Mayer.  —  II  s’agissait  d’un  homme  dc 
68  ans  qui  avait  ete  atteint  depuis  six  ans  de  polypes  du  nez  en- 
levesau  serre-noeud  et  chezqui,  depuis  un  an,  ces  polypes  prenaient 
un  caractere  malin.Le  nez  etait  deforme  a  gauche,  la  lumeur  faisant 
saillie  par  la  narine  gauche,  la  narine  droite  etant  dgalement  com- 
pletement  obstruee. 

La  partie  gauche  dunez  au  niveau  des  ospropres  s’etendait  a  4  cen¬ 
timetres  du  plan  median.  Le  palais  osseux  tout  entier  etait  deprime  : 
la  rhinoscopie  postdrieure  montrait  une  large  masse  obstruant  les 
choanes. 

L’operation  comprit  les  temps  suivants  :  chloroforms,  tracheolo- 
mie,  anesthesie  continuee  par  l’ouverture  tracheale.  L’ouverture  pos- 
terieure  desnarines  et  labouche  furent  bourrdes  a  la  gaze.  Une  inci¬ 
sion  lut  pratiques  a  partir  de  l’angle  interne  de  l’oeil,  menee  le  long  do 
la  tumefaction,  contournant  l’aile  du  nez  jusqu’au  milieu  de  la  levrc 
superieure.  La  muqueuse  du  nez  etait  intacte.  Peu  d’hemorragie. 
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La  masse  de  la  tumeur  fut  enlevee  au  moyen  de  pinces  et  de  cu¬ 
rettes  ;  elle  s’implantait  sur  le  cornet  moyen  gauche;  ce  point  d’im- 
plantation  fut  vigoureusement  cauterise.  11  y  avait  une  absence 
complete  du  vomer,  des  os  nasaux  et  de  la  plus  grande  partie  de 
l’apophyse  palatine  du  maxillaire  superieur. 

La  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  etait  intacte  alors  que  les 
os  avaient  completement  disparu.  La  tumeur  pesait  117  grammes 
et  presentait  des  points  de  degenerescence  sarcomateuse. 

Symptdmes  et  traitement  de  V  empy&me  chronique  du  sinus 
sphenoidal,  par  Whitehill  Hinkel.  —  Cet  important  travail  com- 
prend  l’dtude  des  symptdmes  principaux  de  la  suppuration  du  sinus 
sphenoidal  :  mal  de  tdte,  signes  oculaires,  signes  auriculaires, 
asthme,  toux,  catarrhe  pharvnge,  polypes  concomitants.  Les  signes 
les  plus  importants  seraient  la  douleur  temporo-frontale  et  l’ecou- 
lement  de  pus  odorant  dans  le  pharynx.  Le  traitement  ensuite  est 
etudie  :  le  lavage-par  l’orifice  naturel  ne  donnerait  pas  de  bons  resul- 
tats.  L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  differentes  voies  pour  abor- 
der  le  sinus  sphenoidal  :  la  methode  de  Schaeffer  qui  emploie  une 
curette  tranchante  introduite  apres  section  du  cornet  moyen,  la 
inethode  d’lngals  qui  emploie  un  tour  denlaire,  la  methode  de  Tap- 
tas  qui  penetre  par  une  ouverture  exterieure  a  travel’s  les  sinus 
frontal  et  ethmoidal,  la  methode  de  Furet  qui  penetre  par  l’antre 
maxillaire ;  l’auteur  s’en  tient  a  la  methode  de  Schaeffer.  La  prin¬ 
cipal  difficulte  de  Foperation  etant  de  maintenir  une  ouverture 
Sinusale  sufflsante,  apres  destruction  a  la  curette  tranchante  de 
toute  la  partie  accessible  du  sinus,  l’auteur  a  recours,  quelques  jours 
apres,  a  une  deuxieme  intervention  pendant  laquelle  sous  le  chlo- 
roforme  il  agrandit  l’ouverture  sinusale  avec  une  fraise  mue  par 
un  tour  electrique,  quand  la  premiere  intervention  n’a  pas  suffi.  Les 
dangers  de  l’operation  sont  la  meningite  par  lesions  produites  par 
la  fraise  et  l’hemorragie  immediate  et  consecutive,  cette  derniere 
etant  due  a  la  blessure  de  ia  spheno'-palatine.  L’auteur  donne 
comme  resultats  operatoires,  sur  onze  cas,  six  guerisons  et  cinq 
ameliorations. 

Traitement  immunisant  contre  la  fievre  des  foins,  par  Ingals. 
—  L’auteur  emploie  a  l’interieur  une  infusion  d’ambrosia  arteme- 
sifolia  (herbe  de  Saint-Jacques)  et  parmi  les  malades  chez  lesquels 
l  emploi  de  cette  infusion  avait  paru  produire  une  immunisation, 
e’etaient  justement  ceux  qui  affirmaient  que  leurs  acces  etaient  pro- 
toques  par  l’odeur  de  cette  m6me  plante  (ambrosia  aitemesifolia). 

L’extrait-doit  6tre  prepare  avec  des  fleurs  fraiches  et  presente  sous 
torme  de  tablettes. 

Une  nouvelle  operation  pour  la  restauration  de  la  partie  ante- 
r'eure  de  la  cloison  nasale,  par  John  Roe  (avec  trois  photographies 
P^'ses  avant  et  apres  Foperation).  —  11  s’agissait  d’un  homme  de 
7  ai)s  *lui  avait  eu  le  nez  fractur6  et  deforme  par  un  coup  de  pied 
p?  cheval.  Pour  corriger  cette  difformitd,  Fauteur  commen^aS  par 
intervention  suivante  :  il  transplanta  du  tissu  de  la  partie  dpaissie 
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et  proeminente  du  nez  sur  la  portion  deprimee  et  maintint  le  tout 
cn  place  au  moyen  d’une  attelle  externe  jusqu’a  cc  que  tout  fut 
cicatrise.  Toute  cette  manoeuvre  fut  executee  par  les  precedes  sous- 
cutanes  de  l’auteur.  Dans  une  seconde  operation,  ce  fut  la  levre  qui 
fut  choisie  pour  fournir  de  l’etoffe  pour  combler  la  breche.  Comme 
la  levre  superieure  etait  epaisse,il  etait  possible  de  s’en  servir  :  mais 
la  question  etait  de  l’utiliser  sans  produire  de  cicatrices.  Pour  ce 
fairc,  on  dissequa  une  quantite  de  tissu  de  la  partie  interne  de  la 
levre  superieure,  suffisante  pour  remplir  la  breche  de  la  cloison  en 
le  laissant  attacher  au-dessus  par  un  court  pedicule. 

Le  temps  suivant  exigea  la  mise  en  place  de  ce  lambeau  sans 
eu lever  de  la  peau  de  la  levre  superieure  (cicatrices,  absence  de 
moustache);  pour  ce  faire,  une  boutonniere  fut  faite  dans  la  levre 
superieure  el  le  lambeau  fut  passe  dedans  ;  le  -lambeau  fut  alors 
pivote  sur  lui-m6me  de  fa§on  que  les  surfaces  cruentees  fussent 
en  contact  et  maintenues  par  des  sutures.  Ce  tissu  transplants 
se  substitua  parfaitement  a  la  cloison  et  la  membrane  muqueuse 
de  l’interieur  de  la  levre  tournee  a  l’exterieur  et  en  contact  avec 
Pair  acquit  des  caracteres  tres  voisins  de  la  peau.  La  plaie  de  la 
partie  interne  de  la  levre  fut  suturee  et,  quand  clle  fut  cicatrisee, 
aucune  perte  de  substance  n’apparut  et  aucune  eschare  ne  fut 
laissee  dans  le  point  ou  le  lambeau  avait  ete  passe  a  travers  la  levre. 
Une  troisieme  intervention  obtura  une  petite  ouverture  a  Tangle 
superieur  et  posterieur  de  la  plaie.  Le  resultat  definitif  fut  excel¬ 
lent. 

A. 


II 

REUNION  DES  NATURALISTES  ET  DES  MEDECINS 
ALLEMANDS 

Tenue  a  Carlsbad,  septembre  1902 
(Section  des  maladies  des  oreilles  et  du  nez). 

Seance  du  23  septembre 
sous  la  prSsidence  de  Schwartze. 

Bezold  insiste  sur  la  septicemic  generalisee  dansle  cours  de  l’otite 
movenne  chronique.  Ses  cas  s’accompagnaient  d’une  perforation 
centrale  du  tympan.  11s  etaient  au  nombre  de  trois.  Regardees  au¬ 
trefois  comme  benignes,  ces  formes  d’otites  moyennes,  dans  les- 
quelles  le  pus  s’ecoulc  assez  bicn  au  dehors,  se  sont  accompagndes 
une  fois  de  Ihi’ombo-phlebite  du  sinus  et  de  la  veine  jugulaire  qui  a 
determine  la  mort.  Un  deces  trois  sujets  a  eu  de  la  polyadenite  cer- 
vicale;  les  germes,  en  passant  par  la  voie  lymphatique,ont  pu  secon- 
dairement  envahir  la  voie  sanguine.  L’existcnce  d’une  otite  externe 
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pseudo-membraneuse,  d’une  angine  de  m£me  nature  et  les  resultats 
de  l'autopsie  sont  ici  en  laveur  de  cette  hypothese. 

Barth  (Leipzig)  croi(  qu'il  faut  se  contenter  d’apprecier  le  resultat 
final,  sans  trop  schematise!’,  les  processus  qui  amenent  a.  ces  infec¬ 
tions  generalisees  pouvant  6tre  multiples. 

Kummel  (Breslau)  insiste  sur  le  petit  diverticule  qui  setrouvesur  le 
plancherdela  caisse.  Les  lesions  destructives  qui  s’y  produisent  peu- 
ventse  propager  a  la  veine  jugulaire,  sans  qu’il  soit  necessaire  d’in- 
voquer  une  infection  primitive  des  voies  lymphatiques. 

Habermann  se  demande  si  dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  eu  infection 
hospitaliere  siivissant  sur  les  operes  d’une  fa<jon  consecutive. 

Grunert  tHalle)  dit  que  la  situation  de  la  perforation  tympanique 
n’a  pas  d’importance ;  il  ne  croit  pas,  dans  le  cas  de  Bezold,  a  une 
infection  propagee  par  la  voie  lymphatique. 

Biehl  (Vienne)  n’admet  pas  non  plus  l’importance  du  siege  de  la 
perforation.  Ici  l’otite  moyenne  etait  chronique;  mais  les  choses  se 
sont  passees  comme  dans  une  suppuration  aigue  de  l’oreille. 

Alexander  (Vienne)  pense  que  les  proprietes  virulentes  des  mi¬ 
crobes  doivent  surtout  etre  invoquees.On  aurait  du  fairedes  cultures 
et  des  inoculations. 

Schwartze  (Halle)  ne  suppose  pas  qu’il  s’agissait  d’une  septico- 
pyohemie,  qu’on  voit  survenir  d’babitude  dans  les  cas  de  suppura¬ 
tions  aigues  de  l’oreille;  la  marche  rapide  des  accidents  expose  tout 
particulierement  aux  embolies  pulmonaires. 

Grunert  s’eleve  contre  la  pratique  de  l’ecole  de  Zaufal  de  perforer 
systematiquement  le  tvmpan  au  cours  de  l’otite  moyenne  aigue.  Le 
traitement  doit  §tre  surtout  conservateur,  comme  le  demontre  la  pra¬ 
tique.  11  faut  s’en  tenir  pour  la  perforation  du  tympan  aux  indica¬ 
tions  fournies  autrefois  par  Schwartze.  L’ecole  de  Zaufal  n’a  pas 
su  faire  la  separation  entrc  le  catarrhe  aigu  et  la  suppuration  aigue 
de  la  caisse.  Du  reste,  la  resorption  du  pus  peut  s’effectuer. 

Piffl  (Prague)  nie  cette  dcrnifcre  assertion.  Les  faits  recueillis  de- 
puis  quatorze  ans  par  Zaufal  et  ses  eleves  prouvent  l’excellence  de 
la  methode. 

Zaufal  soutient  qu’il  ne  s’est  pas  laisse  guider  par  des  raisons 
theoriqu.es  tirees,  par  exemple,  de  ses  recherches  bacteriologiques. 
Bepuis  longtemps  il  cst  partisan  resolu  dela  paracentese  du  tympan 
au  cours  de  l’otite  movenne  aigue,  l’experience  lui  ayant  prouve 
que  les  malades  sen  trouvent  fort  bien,  beaucoup  mieux  que  si  on 
n  avait  pas  pratique  cette  perforation,  ainsi  que  l’etudc  comparative 
des  deux  methodes  conlraires  le  lui  a  demontre;  du  reste,  la  bacte- 
riologie  arnene  a  penser  que  cette  operation  ne  suffit  pas  pour  sauver 
tes  malades.  11  peut  se  produire,  malgre  l’ecoulement  du  pus  au 

ehors,  des  complications  endocraniennes  mortelles. 

,  Berthold  est  partisan  de  la  paracentese  precoce,  surtout  quand  il 
S ®5P.ule  des  liquides  par  la  trompe. 

Muller  (Carlsbad)  dit  qu’au  cours  d’otites  grippales  il  a  pu  cons- 
taler  les  excellents  resultats  de  la  perforation  du  tympan. 
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Gomperz  (Vienne)  n’admet  la  methode  de  Zaufal  que  pour  les  cas 
de  movenne  intensity. 

Bezold  est  partisan  de  la  paracentese  precoce  et  croit  que  le  pus 
de  la  caissene  pent  parfaitement  se  resorber. 

Kummel  fait  une  communication  sur  l’emploi  de  la  fraise  dans  la 
trepanation  mastoid ienne.  L’auteur  est  partisan  de  cet  instrument 
parce  que, dans  certains  cas,  la  gouge  et  le  maillet  peuvent  produire 
la  meningite  a  cause  des  ebranlements  qu’ils  determinent. 

Schwartze  nie  I’exactitude  de  cette  affirmation ;  d’autre  part,  on 
tient  moins  en  main  une  fraise  qu’une  gouge,  et  par  consequent  on 
peut  s’exposer  a  des  accidents.  ,  * 

Katz  montre  des  preparations  anatomiques  de  l’oreille.  L’auteur 
a  fait  des  coupes  tres  fines  de  la  membrane  de  Corti  au  moyen  d’une 
solution  d’acide  osmique  au  tiers  ou  a  la  moitie,  le  liquide  de  Muller 
u’etant  pas  suffisant  pour  ces  epitheliums  neuraux.  II  indique  sur 
ces  preparations  l’union  intime  qui  existe  entre  les  cellules  de 
Deiters  et  celles  de  Corti.  II  nie  l’exactitude  des  resultats  obtenus 
par  Ishita  Kishi  (Voir  Arch.  f.  mik.  Anal.,  LIX),  qui  dit  avoir  vu 
une  disposition  conique  au  niveau  des  cellules  de  Corli.  Cette  por¬ 
tion  conique  s’observerait  au  niveau  des  cellules  a  cils,  tandis  que 
Katz  ne  l’a  rencontree  qu’au  niveau  des  cellules  de  Deiters  ( Mo - 
ua tsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1888).  11  n'y  a  pas  continuity  des 
elements  coniques  avec  les  fibrilles  nerveuses,comme  le  pense  Kishi, 
ceux-ci  n’appartenant  qu’a  des  cellules  de  rev£tements.  Katz  mon¬ 
tre  aussi  des  coupes  qui  indiquent  la  situation  exacte  de  la  mem- 
brana  tectoria  qui  se  mettrait  en  rapport  avec  les  batonnets  au-dessus 
de  la  membrane  de  Corti  :  elle  ne  va  point  jusqu’a  la  paroi  opposee. 

Kirchener  communique  des  preparations  dans  lesquelles  on  voit 
l’invasion  des  canaux  de  Havers  par  le  cholesteatome  ;  sur  d’autres 
pieces,  il  demontre  le  processus  de  rarefaction  qui  peut  alteindre  le 
marteau  et  l’enclumeau  coursde  rotitemoyennechroniquesuppuree., 

Seance  de  Vapres-midi 
sous  la  prcsidonce  de  Heymann. 

1.  Barth  insiste  sur  les  illusions  de  l’ouie  pour  ce  qui  concerne  la 
hauteur  du  son  et  la  tonality  (Voir  le  numyro  precddent  de  ces 
Archives). 

Gutzmann  (Berlin)  croit  que  les  recherches  de  Barth  ne  resolvent 
nuliement  le  probleme  pose  par  Spicss,  puisque,  dans  lesrcxpyrien- 
ces  de  ce  dernier,  l’abaissement  du  son  est  reel. 

Berthold  (Konigsberg)  pense  que  la  diplacousie  est  une  affaire  de 
labyrinthe  et  qu’elle  ne  depend  pas  de  l'appareil  de  transmission. 

2.  Anton  (Prague)  communique  des  coupes  d’amygdale  tubaire 
prouvanl  que  l’yiement  lympbatiqiie  peut  envatiir  la  portion  osseuse 
de  ce  conduit. 

3.  Heymann  montre  des  pr6parations  avant  rapport  h  l’anatomie  du 
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nez  et  des  cavites  adjacentes  (defectuosites  des  lames  osseuscs  des 
cellules  ethmo'idales,  situation  du  foramen  frontal,  etc.). 

4.  Lowe  (Berlin)  revient  sur  son  operation  de  curettage  de  la  ca- 
vite  nasale  par  la  voie  buccale. 

5.  Lowe  insiste  sur  l’existence  des  empyemes  maxillaires  chez  les 
diabdtiques  (Voir  le  numero  precedent  de  ces  Archives). 

Hoffmmann  (Dresde)  a  vu  un  cas  semblable  a  celui  de  Ldwe,  qui 
ssest  termine  par  guerison. 

Barth  est  partisan  dans  ces  cas  de  l’anesthesie  locale. 

6.  Berthold  dit  que  1’emploi  de  l'adrenaline  expose  a  des  hemor- 
ragies  secondaires  graves. 

Heymann  pense  que  l'adrenaline  n’expose  que  rarement  a  des  acci¬ 
dents  serieux. 

Katz  n’a  rien  obtenu  de  l’injection  de  l’adrenaline  dans  la  trompe, 
quand  il  y  avait  surdite. 

Seance  de  5  heures: 

Presidence  de  Berthold. 

1.  PiFFLindique  sa  maniere  de  liberer  le  bulbe  de  la  veine  jugu- 
laire  (Voir  le  numero  precedent  de  ces  Archives). 

2.  Grunert  decrit  la  fa^on  d’intervenir  dans  les  cas  de  thrombo- 
phlebite  de  la  jugulaire  d’origine  otique  (Voirle  prochain  numero  de 
ces  Archives). 

Discussion. 

Kummel  trouve  tres  acceptable  le  proeede  de  Piffl. 

Alexander  craint  plutot  une  nevrite  qu’une  blessure  pour  le  tronc 
facial,  a  cause  des  tamponnements  consecutifs  necessaires. 

Grunert  ne  craint  pas  l’apparition  de  troubles  du  pneumogastri- 
que  a  la  suite  de  mise  a  nu  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire- 

Schwartze  dit  que  le  pneumogastrique  ne  peut  etre  que  difflcile- 
went  atteint  au  cours  de  l’operation,  etant  donnee  la  position  de  ce 
nerf  dans  une  portion  rdtrecie  du  trou  dechire  posterieur,  separee 
souvent  par  un  pont  osseux  de  la  veine. 

Gomperz  indique  une  nouvelle  methode  pour  etablir  un  tympan 
artificiel.  11  fait  ces  tympans  en  feuilles  minces  d’argent.  Ils  sont 
hien  toleres,  m6me  lorsque  l’epidermisation  de  la  caisse  n’est  pas 
complete. 

Seance  du  24  septembre,  a  3  heures. 

1.  Katz  fait  des  projections  de  coupes  anatomo-pathologiques  de 
1  oreille. 

2.  Alexander  etudie  les  organes  auditifs  d’animaux,  presentant 
des  anomalies  cong^nitales  du  labyrinthe.  Chez  des  chats  atteints  de 
surdity  li(Se  a  des  phenomenes  de  degAnerescence.l’orateur  a  constatd 
uo  retr6cissement  des  cavites  labyrinthiques,  une  destruction  ou  une. 
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degenerescence  partielle  dcs  elements  nerveux  de  la  macula  saculi 
et  de  la  papilla  basilaris  cochleae,  une  absence  de  pigment  dans  les 
parties  inferieures  du  labyrinthe,  l’atrophie  du  ganglion  et  du  nerf 
cochleaire. 

3.  Buhe  (Halle)  s’occupe  des  communications  signalees  entre  les 
veines  du  labyrinthe  et  celles  de  la  caisse  par  Politzer.  Cette  asser¬ 
tion  contredit  les  affirmations  anterieures  de  Hyrtl  ;  d  autre  part 
Siebenmann,  en  1890,  n’a  point  decouvcrt  ces  anastomoses  qup  nie 
formellementEichler.  Les  nouvelles  recherches  de  Buhe  et  Braun- 
stein  montrent  egalement  que  ces  communications  vasculaires 
n’ existent  pas. 

.  Alexander  dit  au  contraire  que  ces  anastomoses  peu venture  cons- 
tatees  tres  facilement  sur  les  preparations  de  Politzer. 

Kat?  cst  de  meme  avis  que  Buhe  et  dit  que  les  idees  de  Polilzer 
sur  la  deduction  pathologique  qu’on  peut  tirer  de  ces  anastomoses 
sont  inexactes. 

Babermann  n’a  jamais  pu  reconnaitre  ces  communications  vei- 
neuses. 

4.  Biehl  (Vienne)  pense  que  la  perforation  seche  persistante  du 
tympan  sans  autre  trouble  de  Poreille  movennc  ne  doit  pas  dispen¬ 
ser  du  service  militaire,  ces  individus  etant  en  somrae  tres  bien  por- 
tants. 

Schwartze  est  d’un  avis  contraire  a  cause  des  recidives  possibles 
sous  des  causes  legeres  telles  que  bains,  changements  brusques  de 
temperature. 

Zaufal  emet  la  mdme  opinion  que  Schwartze. 

Alt  soutient  les  mdmes  idees  que  les  deux  orateurs  precedent. 

5.  Buhe  attire  l’attention  sur  les  resultats  fonctionnels  definitifs 
apres  l’evidement  petro-mastoidien.  Sur  112  cas,  il  a  eu  34  0/0  d’a- 
melioration;  36  0/0  des  malades  n’eurent  hi  amelioration,  ni  aggra¬ 
vation  du  cote  de  l’ou'ie;  chez300/0des  malades,  il  y  eut  diminution 
dupouvoir  auditif.  Ces  chifl'res  coincident  presque  entierement avec 
ceux  donnes  precedemment  par  Trautmann  et  par  Lucae.  11  croit 
qu’on  a  exagere  la  proportion  des  ameliorations  de  l’ouie  a  la  suite 
d3  l’evidement  petro-mastoidien. 

Gomperz  croit  que  la  conservation  du  promontoire  a  une  impor¬ 
tance  capitale  pour  l’integrite  de  l’ouie. 

Seance  du  25  septembrc. 

Presidence  de  Katz. 

1.  Schwartze  signale  des  anomalies  dans  le  trajet  du  facial  (Voir 
ce  numdro  des  Archivet). 

2.  Walthkr  Schultze  signale  un  cas  d’empyeme  du  sac  endolym- 

phatique  (Voir  ce  numero  des  Archives),  et  ddcritla  symptomatologie 
de  la  meningite  otique  purulente,  non  compliqude,  k  l’aide  de  32  cas 
observes  ala  clinique  de  Schwartze  (Voir  le  prochain  numero  de  ces 
Archives).  T. 
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Ill 

VI*  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE ,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGtE  (l) 

(25-26-27  octobre  1902). 

Apres  une  breve  allocution  du  president,  le  professeur  Masini,  de 
G6nes,  le  docteur  Trifjletti  (Naples)  fait  une  communication  sur 
l’innervation  peripherique  du  larynx.  L’orateur  se  contente  en 
grande  partie  de  faire  1’expose  de  l’dtat  actuel  de  la  question.  11 
etudie  successivement  l’anatomie,  la  physiologie  experimentale, 
la  clinique.  11  se  demande  si  le  schema  classique  de  la  distribution 
des  nerfs  larynges  pourra  etre  conserve  ;  il  signale  a  ce  sujet  Exner, 
Barbaci,  Onodi,  Masini  et  rappelle  le  travail  qu’il  a  public  a  ce  sujet, 
enl895,dans  les  Archives  I taliennes  de  laryngologie.  11  rappelleque, 
suivant  Onodi,  le  muscle  erico-thyro'idien  serait  innerve  par  la  bran- 
che  pharyngee  du  nerf  vague.  En  somme,  le  role  unique  au  point  de 
vue  des  muscles  larynges  intrinseques  doit  6tre  conserve  au  nerf 
recurrent.  Puis,  Trifiletti  s’occupe  de  la  question  si  importante 
de  I’originc  du  nerf  larynge  inferieur.  En  faveur  de  l’hypothese 
spinale  soutenue  par  Scarpa,  on  peut  signaler  les  paralysies  laryn- 
gees  coincidant  avec*des  paralysies  du  voile  et  des  paralyses 
cervicales;  en  faveur  de  l’hypothese  pneumogastrique  (Willis),  on 
peut  rappeler  les  travaux  d’Onodi  bases  sur  l’embnologie  et  l’anato- 
mie  comparer,  tendant  a  faire  admettre  une  separation  bicn  nette 
entre  le  spinal  et  le  vague.  D’autres  auteurs,  faisant  bon  marche  des 
troncs  nerveux  pour  s’occuper  des  centres  bulbaires,  n’admettentque 
deux  groupes  de  fibres,  les  unes  respiratoires,  les  autres  phona- 
trices.  C’e^t  l’opinion  de  Marcaci,  de  Paul  Bert,  de  Eerier,  etc.  En 
somme, l’idee  d’Onodi  surl’existenced’un  accessoire  du  spinal  et  d  un 
accessoire  du  vague  n’est  pas  encore  accept  ee ;  on  en  est  encore  a  la 
theorie  de  Claude  Bernard  sur  l’innervation  vago-spinale.  Trifiletti 
se  demande  ensuite  si  le  recurrent  contient  des  fibres  centripetes ;  il 
cite  a  ce  point  de  vue  les  recherches  experimentales  de  Krause,  de 
Burkardt,  Semon,  Masini,  ainsi  que  ses  propres  travaux.  Il  conclut 
Par  l’affirmative.  Enfin,  Trifiletti  s’ellbrce  de  fixer  la  signification  de 
la  position  mediane  pathologique  de  la  corde  vocale.  11  signale  a  ce 
point  devue  les  constatations  anatomiques  de  Russell  et  d’Onodi,  les 
^cherches  Jaryngoscopiques  de  Semon,  ainsi  que  les  experiences  de 
Kiitner,  de  Kalzenstein  et  les  remarques  cliniques  de  Lermoyez,  de 
Desvernine,  de  Moligani,  de  Strazzo,  de  Dejerine,  de  Vincent, 
d Orner,  de  Friedrich,  de  Moller,  de  Pansini,  de  Schrayer,  de  Re, 
de  Goris,  de  Heid,  de  Benett.  de  Massei.  11  admet  que  la  majorite 
es  faits  est  en  faveur  de  l’opinion  de  Semon,  e’est-a-dire  d’une 
Paralysic  isolee  du  muscle  crico-arytenoiidien.  Gependant  l’examen 

(1)  D  apr6s  Gradenigo. 
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laryngoscopique  et  l’etiologie  fournissent  aussi  des  arguments  a  la 
doctrine  contraire,  c’est-a-dire  a  la  doctrine  du  spasme. 

2.  Massei  (Naples)  fait  une  communication  sur  l’anesthesie  du 
vestibule  du  larynx  dans  les  paralysies  du  recurrent  :  celle-ci  serait 
presque  toujours  bilaterale  meme  quand  les  lesions  ne  frappent  qu’un 
des  recurrents.  Si  la  paralysie  est  myopathique,  la  sensibilite  est 
conservee;  si  la  paralysie  est  nervcuse,  elle  est  abolie. 

3.  Isaia  (Naples)  a  rapporte  un  cas  interessantd’uri  corps  etranger 
du  larynx  (un  sou)  chez  un  jeune  homme  de  25  ans.  Les  tentatives 
d’extraction  faites  par  le  medecin  appele  tout  d’abord,  ne  reussirent 
pas  malgre  la  violence  employee,  et  detcrminerent  des  alterations 
traumatiques  assez  dtendues.  Isaia  retira  la  piece  de  monnaie, 
encastree  entre  les  deux  cordes  vocales,  a  l’aide  de  la  pince  de  Luer. 

4.  Prota  (Naples)  a  discute  Tutilite  de  l'electro-aimant  dans  le  cas 

de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  (Voir  ce  numero  des  Ar¬ 
chives ),,  .  n 

5.  Tomasi  a  soutenu  que  l’intubation  se  montre  suffisante  dans  les 
ulcerations  de  la  region  cricoidienne  consecutive  a  la  diphterie;  dans 
ces  cas,  il  faut  pratiquer  la  tracheotomie,  comme  le  montre  1’obser- 
vation  d’un  enfant  de  4  ans  qu’il  a  rapportee. 

6.  Mongardi  a  etudie  la  question  de  la  pharyngite  seche  dans  le 
cours  du  diabete  et  de  1’albuminurie.  II  cite  a  ce  sujet  Joal,  Ruault, 
Garel,  Lari,  etc.  II  admet,  comme  pathogenic,  un  abaissement  de 
la  nutrition  generale,  une  diminution  dc  l’afflux  par  arterio-scle- 
rose,  un  trouble  secretaire  rendant  le  mucus  pharynge  tres  epais  et 
tres  adherent.  11  rapporte  a  ce  point  de  vue  cinq  observations  intd- 
ressantes. 

7.  Bosio  (Milan)  a  communique  un  cas  assez  rare  d’ ulcere  phagc- 
<1  t  iique  de  la  voute  du  pharynx  avec  perte  de  substance  tres  pro- 
Lmde  et  non  syphilitique,  gueri  par  le  traitement  simple. 

8.  Rugani  (Florence)  a  decrit  les  ti’oubles  pneumographique  et 
sphygmographique  du  balbutiement;  il  a  etudid  specialement  la 
regulation  respiratoire  dans  les  differcntes  formes  de  balbutie¬ 
ment,  utilisant  surtout  a  ce  point  dc  vue  les  travaux  de  Gutzmann, 
Liebmann,  etc.,  et  la  fa^on  de  se  comporter  du  pouls  dans  ce 
vice  phonatoire.  Le  pneumographe  demontre  qu’au  debut  la  respi¬ 
ration  devient  irreguliere ;  a  une  periode  d’inspirations  plutot  pro- 
fondes  fait  suite  une  serie  d’ expirations  et  d’inspirations  anormales 
puis  la  respiration  devient  de  moins  en  moins  frequente.  Le  pouls 
prdsente  le  mdme  rythme  que  la  respiration. 

9.  Masini  est  revenu  sur  sa  thdorie  toxique  des  vegetations  adenoi- 
diennesproduites,suivant  lui,  parunealterationdela  secrdtion  interne 
de  l’amygdale  pharyngde. 

10.  Galamida  a  rapportd  l’histoire  d’un  lipome  du  larynx  (Voir  c 
numero  des  Archives). 

11.  Gradenigo  demande  en  faveur  de  l’enseignement  pratique  de  1 
specialitd  que  celle-ci  soit  mieux  enseignde  dans  les  universites  e 
qu  on  ajoute  unechaire  d’otologiste  a  celles  consacrdes  a  la  inede- 
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cine  en  general.  II  desirerait  aussi  que,  dans  lcs  hopitaux,  il  y  eht 
une  repartition  des  malades,  suivant  qu’ils  souffrent  de  la  gorge,  du 
nez,  des  oreilles,  etc. 

12.  Dionisio  (Turin)  a  fait  connaitre  les.  excellents  rdsultats 
qu’il  a  obtenus  avecles  irradiations  lumineuses  dans  le  traitement  de 
Tozene.  La  lumiere  solaire  electrique,  acetylenique,  etc.,  penetre 
dans  les  cavites  nasales  a  l’aide  de  reflecteurs  speciaux,  ou  bien  on 
introduit  dans  le  nez  une  lampe  electrique  a  incandescence.  On  ne 
sait  encore  si  l’action  lumineuse  cst  bactericide  ou  si  elle  est  simple- 
ment  stimulante. 

13.  Gavello  (Turin),  qui  a  traite  22  cas  de  sinusites  nasales,  admet 
que  le  plus  souvent  la  cause  du  mal  est  une  carie  dentaire.  La  dis¬ 
position  anatomique  des  sinusites  maxillaires  favorise  la  retention  du 
pus.  Lasymptomatologieest  plus  accusee  que  dans  les  autres  sinusites. 
Dans  14  cas  on  a  du  incriminer  la  carie  dentaire,  dans  1  cas,  l’in- 
fluenza,  dans  3  cas  l’infection  par  la  voie  nasale.  L’auteur  prete 
pen  d’importance  au  diagnostic  experimental  de  Griinwald ;  il  ne  se 
base  que  sur  la  transparence  Heryng  et  la  ponction  du  sinus 
(Korner).  L’ouverture  par  l’alveole  ne  convientquedans  les  cas  aigus 
ou  subaigus,  oubien  dans  les  cas  chroniques  sans  lesions  graves  de  la 
muqueuse;  dans  les  autres  cas,  il  est  preferable  de  recourir  a  une  autre 
methode,  principalement  celle  de  Caldwell-Luc,  abregee  et  sim- 
plifiee  par  I’usage  de  sa  pince.  Dans  la  sinusite  frontale,  il  faut  etablir 
une  large  communication  avec  le  nez.  Dans  les  sinusites  ethmoii- 
dale  et  sphenoidale,  on  recourra  a  la  voie  externe  completee  au 
besoin  par  la  voie  nasale. 

14.  Poli  (Geneve)  insiste  sur  le  traitement  des  adherences  intra- 
nasales.  Chemin  faisant,  il  a  montre  quelle  etait  leur  structure  histo- 
logique.  ContrairementaZuckerkandle,  il  a  rencontre  dans  ses  syne- 
chies  des  glandes  bien  developpees.  A  la  methode  operatoire  de  Pla- 
tau  et  de  Krakauer  (destruction  du  pont  median),  il  substitue  un 
procede  special. 

15.  Bosio  (Milan)  a  montre  une  pince  pour  le  traitement  chirurgieal 
de  la  rhinite  hypertrophique. 

16.  D’Ajoutolo  (Bologne),  sur  2.500  malades,  a  trouve  six  fois  du 
sarconie  nasal;  il  recommande  l’op^ration  radicale  par  les  voies 
naturelles. 

^  17.  Della  Vidova  (Milan)  montre  un  nouveau  vaporisateur  pour  le 

18.  Ostino  (Florence)  rapporte  quelques  cas  denystagmusd’origine 
nasale  (Voir  le  numero  precedent  de  ces  Archives). 

19.  Garzia  (Naples)  a  communique  un  casd’epithelioma  du  pavilion 

Vn0rneille  trait6  parl’operation  radicale. 

<0.  Poli  a  fait  connaitre  un  kystedu  conduit  auditif  externe  rempli 

un  liquide  clair  et  transparent,  analogue  a  cclui  public  par 

ruber  (1897).  Sa  cavild  dtait  tapissee  d’un  epithelium  prismatique 
raPPel^nt  vaguemenl  celui  d’une  glande  eerumineuse. 

L  Gavello  a  traite  deux  cas  d’otite  secho  ct  deux  cas  anciens 
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d’otite  movenne  purulente,soit  par  la  perforation  tympanique  simple, 
soit  par  la  perforation  avcc  extraction  du  marteau  seulement,  ou  du 
marteau  et  de  l’enclume ;  pour  rendre  definitive  l’ablation  de  celte 
membrane,  il  a  rdseque  les  parties  adjacentes  du  conduit. 

22.  Tomasi  (Lucques)  a cherche  a  elucider  lediagnostic  etletraite- 
ment  des  abces  sous-periostlques  mastouliens;  il  a  insiste  sur  les 
lesions  concomitantes  du  conduit  au  niveau  de  la  paroi  poste- 
rieure. 

23.  Bovero  et  Galamida  (Turin)  ont  etudie  sur  2.200  temporaux 

bumains,  ainsi  que  cliez  toutes  les  especes  de  mammiferes,les  canaux 
emissaires  petreux  et  petro-squameux  qui  etablissent  une  anastomose 
entre  la  circulation  de  l’interieur  du  cr&ne  et  celle  de  la  veine  jugu- 
laire  exlerne;  ils  ont  reparti  ces  canaux  en  dilVerentes  categories.  Du 
reste,  on  observe  une  tres  grande  variabilite,  ces  canaux  pouvant 
differer,chez  le  memo  individu,  dans  les  moities  gauche  et  droite  de 
la  me.  M. 


IV 

SOCIETE  LARYhGOLOGIQUE  BE  VIENNE 
Seance  du  7  janvier  1903. 

Gompte  rendu  par  le  Docteur  L.  Reinhold. 

Le  docteur  Menzel  attire  ^attention  sur  une  nouvelle  methode, 
avec  laquelle  on  arrive,  d’une  fa^on  relativement  simple,  a  guerir 
definitivement  ces  troubles  de  la  respiration  nasale  qu’on  appelle 
aspiration  des  aiies  du  nez;  c’ost  par  I'injection  de  paraffine  dans 
I'intOrieur  des  tissus  de  la  region. 

On  sait  que  des  malades  viennent  assez  souvent  sc  plaindre  de  ne 
pouvoir  respirer  par  le  nez.  Leur  examen  demontre  que  ce  n’est 
pas  l’interieur  de  la  cavite  du  nez  qui  est  la  cause  du  manque 
d’air,  que  ce  sont  au  contraire  les  aiies  du  nez,  qui  se  rapprochent  a 
chaquc  inspiration  de  la  cloison,  et  interdisent  de  celte  fagon  au 
courant  d'air  inspirateur  l’entree  dans  la  cavite  nasale.  Ce  dernier  phe¬ 
nomena  se  montre  d’autant  plus  intense,  que  lps  patients  essayent 
de  respirer  plus  energiquement ;  ils  sont,  par  consequent,  forces  de 
respirer  par  la  bouche.  Dans  les  cas  moins  graves,  ce  trouble  mor- 
bide  nesurvient  que  pendant  une  inspiration  forcee,  par  exemple  en 
montant  les  escalicrs  ou  une  montagne  et  clle  est  dans  ce  cas-la 
moins  gbnante. 

Le  developpement  imparfail,  une  mollesse  anormale  des  carti¬ 
lages  des  aiies  du  nez  et  du  cartilage  triangulaire  ou  l’activite 
insuflisantc  des  muscles  des  aiies  du  nez  en  sont  le  plus  souvent  la 
cause. 
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Maurice  Schmidt  a  consacre  a  la  pathologie  et  a  la  therapeutique 
dc  raspiralion  dcs  ailes  du  ncz  une  thfeso,  dans  laquelle  il  recom- 
mande  la  prothese  avec  lc  dilatateur  de  Feldbansch  comme  le 
meilleur  et  unique  moycn,  ce  qui  a  ete  depuis  reconnu  et  accepts 
generalement. 

Mais  il  va  sans  dire  qu’un  corps  etrangerqui  doitetre  ostensible- 
ment  porte  dans  le  nez  n’est  pas  tres  agreable,  et  qu’en  outre,  une 
necrose  par  compression  au  niveau  de  l’orifice  des  narines  en  pour- 
rait  resulter.  L’orateur  a  par  consequent  essaye  de  guerjj?  cette 
aspiration  des  ailes  par  un  autre  moyen,  moins  visible  et  plus  sur.  11 
injecte,  comme  il  est  deja  mentionne  plus  haut,  de  la  paraffine  sous 
la  peau  de  l’aile  du  nez  pour  lui  donner  par  ce  procede  l’appui  qui 
lui  faisait  defaut.  Dans  le  ces  de  l’orateur,  il  est  survenu  un  petit 
inconvenient :  sous  la  compression  de  la  paraffine,  le  cartilage  se 
bombait  un  peu  vers  la  fosse  nasale ;  par  suite,  il  devint  necessaire 
d’exciser  un  petit  morceau  de  cette  saillie.  Menzel  croit  que  cet 
incident  a  sa  cause  dans  une  insuffisance  de  dosage  de  la  substance 
injectee  qui  n’est  pas  encore  fixe  avec  toute  surete.  Si  l’on  observe  le 
malade  qui  provient  de  la  clinique  du  Docent  Hajek,  son  chef,  on 
trouvera  que  le  resultat  estparfait.  On  voit  que  l’aile  droite  dunez, 
dans  laquelle  l’injection  a  ete  faite,  demeure  distante  pendant  l'inspi- 
ration,  qu’elle  reste  rigide  et  d’une  immobilite  presque  absolue, 
tandis  que  l’aile  gauche  du  nez,  non  encore  traitee,  touche  la 
cloison  nasale  presque  en  entier,  m&me  quand  la  respiration  est  sus- 
pendue,  qu’elle  est  molle,  et  qu’elle  se  juxtapose  a  la  cloison  nasale 
quand  la  respiration  est  tranquille,  plus  encore  quand  elle  est 
forcee,  pour  clore  ainsi  la  narine  presque  entierement. 

11  va  sans  dire  que  le  patient  eprouve  un  soulagement  conside¬ 
rable.  L’orateur  espere  que  la  melhode  qu’il  vient  d'exposer  pourra 
remplacer  l’application  de  prothese  d’apres  Feldbansch,  sauf  quand 
il  s’agit  de  troubles  transitoires,  dansle  cours  d  une  fifevre  grave  par 
exemple. 

Le  prof.  Chiari  observe  occasionnellement  une  a  Meux  fois  par 
an  peut-£tre,  sur  8.000  a  10.000  malades  qu’il  a  en  traitement,  des 
cas  de  gonfiement  soudain  de  la  luelte,  c’est-ci-dire  de  son  bout 
fibre,  sans  qu’ils  soient  accompagnes  de  fievre  et  qui  disparaissent 
quelques  jours  apres,  ayant  cause  des  troubles  plus  ou  moins  grands 
de  la  deglutition. 

L’extremite  inferieure  de  la  luette  est  considerablement  epaissie, 
souvent  oedemaliee,  ecchymosee,  ou  m6me  devient  le  siege  d’une 
bulle  sanguine,  et  parfois  se  recouvre  d’un  enduit  blanchfttre  et 
naembraniforme. 

, Les  patients  r6pondirent  expressement,  sur  sa  demandc,  qu’ils 
n  avaient  pas  pris,  auparavanl,  d’aliments  ni  durs.  ni  chauds,  ni 
caustiques,  causes  qu’il  avait  tout  naturellcment  admises  en  com- 
menQant. 

H  ne  s’agissait  dans  aucun  de  ces  cas  non  plus  d’une  maladie  quol- 

°nque  provoquant  on  general  des  cedemes;  en  outre,  dans  tons  ces 
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fails,  la  luette  seule  etait  prise,  tout  au  plus  le  voile  du  palais  etait  un 
peu  rougeatre. 

Sur  son  initiative,  les  malades  externes  de  la  clinique  de  laryn- 
gologie  ontete,  dans  les  trois  dernieresannees,exactement  examines 
au  point  de  vue  de  ladite  maladie.Les  symptomes  notes  onttoujours 
eu  la  m6me  allure  que  celle  qu’il  a  rapportee. 

Un  patient  4ge  de  24  ans  racontait  qu’il  av'ait  eu  tous  lesans,  sans 
en  savoirla  cause,  une  maladie  semblable. 

Une  malade  de  20  ans  pretendait  avoir  avale  une  croute  de  pain 
tres  dure ;  il  serait  survenu  peu  apres  sur  la  luette  une  bulle  de 
sang.  La  patiente  elle-m^me  l’aurait  ouverte  avec  une  aiguille.  Elle 
se  mit  a  frequenter  tous  les  deux  jours  la  clinique;  la  luette  etait 
entierement  rouge,  recouverte  a  la  poinle  d’un  enduit  blanc,  raera- 
braniforme  et  adherent,  autour  duquel  se  trouvaient  de  tres  petites 
extravasations  sanguines. 

Cet  enduit  a  ete  ddcolle  et  soumis  a  un  examen  microscopique  par 
le  professeur  Ghon.  II  s’y  trouvait  le  microcoque  catarrhal,  le  slrep- 
tocoque  pyogene,  le  diplocoque  de  la  pneumonie  et  des  champi¬ 
gnons  de  levure,  e’est-a-dire  seulement  des  champignons  qui  se 
rencontrent  normalement  dans  le  pharynx  et  dans  la  bouclie,  qui, 
par  consequent,  ne  peuvent  pas  etre  regardes  comme  la  cause  de 
cette  maladie. 

11  faut  plutot  supposer  qu’ apres  la  rupture  de  la  bulle  de  sang, 
l’epithelium  ddtache  se  necrose  et  se  presente  par  consequent  sous 
la  forme  d’un  enduit  blanchatre. 

D’apres  ces  experiences,  il  faut  supposer  qu’il  s’agit  ici  d’une 
hemorragie  de  la  pointe  de  la  luette,  sans  cause  connue,  laquelle 
aboutit  en  general  a  la  formation  d’un  dep6t  membraniforme  et 
blanchatre. 

Tout  ce  processus  n’a  aucune  importance  pathologique  pour  le 
patient,  puisqu’il  disparalt  au  bout  de  quelques  jours  et  ne  deter¬ 
mine  en  general  que  des  troubles  tout  a  fait  insignifiants. 

Dans  la  litterature  medicale,  il  n’a  trouve  pour  ainsi  dire  qu’un 
seul  auteur,  L.  Verwaeck,  qui  aparle  dans  le  Journal  medical,  1891, 
n°  14,  de  1’hemorragie  sous-muqueuse  de  la  luette,  et  cela  comme 
contribution  a  l’etude  des  symptomes  de  la  grippe  du  pharynx.  11 
dit  que  dans  quelques-uns  de  ces  cas  le  sifege  principal  des  mani¬ 
festations  se  trouvait  a  la  luette.  Celle-ci  etait  rouge,  volumineuse, 
oedematiee  et  occasionnait  de  la  toux  et  des  dysphagies,  surtout  dans 
le  decubitus  dorsal.  Dans  quatre  cas,  Verwaeck  aurait  constat6  des 
hemorragies  sous-muqueuses  del’organe,  mais  ces  faits  ne  sont  pas 
comparables aux  siensa  cause  de  leur  etiologie  speciale.  En  outre,  il 
ne  se  trouve  que  chez  cinq  auteurs  des  cas  d’un  cedeme  isole  de  la 
luette,  mais  qui  ne  rentrent  pas  non  plus  dans  le  groupe  des  mala¬ 
dies  de  la  luette  dont  Chiari  a  parl6. 

11  se  bornera  a  remarquer  finalement  qu’au  cours  des  violentes 
maladies  inflammatoires  de  l’isthme  du  gosier,  la  luette  est  natu- 
rellement  aussi  interessde  plus  ou  moins  grievement.  Arethams, 
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dAthones,  altribuait  deja  une  importance  particuliere  aux  maladies 
isolees  de  la  luette,  mais  ne  traitait  que  des  formes  differentes  avec 
6paississement  de  cet  organe.  L’orateur  rappelle  que  la  luette  grossie 
est  la  cause  de  la  toux  et  des  dysphagies  et  qu’on  doit,  dans  cos 
cas,  faire  l’amputation.  Mais  ces  circonstances  ou  1’amputation 
devient  necessaire,  sont  assez races,  malgre  que  desmedecins  frangais, 
^urtout  au  milieu  du  siecle  precedent,  aient  pratique  tres  souvent 
cette  operation  et  bien  qu’un  certain  docteur  Stanelli  ait  rendu 
la  luette  tumefiee  directement  responsable  de  la  tuberculose  et  de 
l’asthme. 

II  s’est  permis  d’insister  sur  cette  forme  rare  de  la  staphilite,  pour 
savoir  si  ses  confreres  ici  presents  avaient,  eux  aussi,  observe  une 
maladie  de  cette  nature. 

Discussion.  —  Le  Docent  L.  Rethi  raconte  qu’il  a  observe  il  v  a 
trois  ans,  chez  une  jeune  femme  de  20  ans,  une  affection  de  la  luette 
a  deux  .reprises  en  quatresemaines  environ,  etpour  la  troisieme  fois 
apres  huit  semaines  environ,  chaque  fois  deux  jours  avant  l’entree 
de  la  menstruation. 

La  malade  n’eut  jamais  de  fievre,  mais  seulement  une  sensation 
de  corps  etranger  et  d’obstacle  a  la  deglutition.  La  luette  etait 
grossie,  legerement  oedematiee;  a  sa  pointe  existait  une  petite  extra¬ 
vasation  sanguine.  Une  partie  rougeatre  s’etendait  de  la  base  de 
la  luette  vers  le  pilier  du  palais  posterieur  de  chaque  cote.  Sauf 
cela,  lout  etait  normal.  Nulle  part,  trace  d’une  blessure  ou  d’un 
ulcere. 

Le  gonflement  oedematic  et  l’hyperemie  augmentaient  encore  dans 
la  seconde  journee,  pour  disparaitre  vite  apres  le  debut  de  la  mens¬ 
truation.  L’hemorragie  subsista  pendant  plusieurs  jours.  Elle  n’a 
pas  laisse  de  trace.  Aucune  opacite  epitheliale,  aucune  coloration 
anormale. 

11  ne  s’agissait  pas,  a  ce  qu’il  parait,  dans  ce  cas,  d’un  processus 
inflammatoire,  mais  d’un  trouble  vaso-moteur. 

Le  docteur  Reindl  dit  qu’il  a  etetemoin  du  faitsuivant :  un  patient, 
depuis  longtemps  goutteux,  outre  cela  soutfrant  d’emphyseme,  de 
rhino-laryngite  chronique  et  qui  respirait  pendant  le  sommeil  par  la 
bouche,  racontait  qu’il  s’eveilla,  suffoquant  par  suite  d’un  oedeme 
enormede  la  luette,  qu’il  ecrasa  avec  le  doigt.  La  luette  fut  le  siege 
dans  la  matinee  du  lendemain  d’un  hematome  avec  enduit  mou  et 

superficieL 

Le  docteur  Veil,  lui  aussi,  a  vu  plusieurs  cas  pareils  et  les  a, 
fat t aches,  a  defaut  d’une  meilleure  explication,  a  un  traumatisme. 
Les  dires  des  malades  ne  sont  a  recueillir  qu’avec  prudence,  puisque* 
cette  maladie  pourrait  parfaitement  avoir  une  autre  cause,  n’ayant 
fien  a  faire  avec  les  bols  alimentaires  durs  incrimin6s.  L’enduit  n’est 
certainement  que  secondaire.  11  survient  sur  les  parties  privees  par 

lemorragie  du  rev^tement  epithelial. 
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V 

SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Seance  du  20  mars  1902. 

1.  M.  Viollet  insiste  surla  structure  histologique  des  vegetations 
adenoides,  dont  l’aspect  peut  parfois  simuler  ce  qu’on  rencontre 
dans  les  lesions  tuberculeuses.  Ces  faits  s’observent  surtout  dans 
les  masses  lympho'ides  retidivees.  11s  exposent  a  des  erreurs  assez 
serieuses  de  pronostic.  Tres  riches  en  cellules  eosinophiles,  elles 
sont  egalement  plus  vasculaires  que  d’habitude. 

2.  M.  Castex  a  fait  ressortir  deux  points  qui  lui  paraissent  assurer 
le  diagnostic  des  hourdonnements  d’origine  neurasthOnique :  ce  sont 
l’aspect  normal  du  tympan  et  la  diminution  des  troubles  auricu- 
laires  sous  l’influence  des  bruits  extOrieurs.  Castex  mentionne  en- 
suite  un  retrecissement  du  conduit  traite  par  le  decollement  de  l’o- 
reille  et  la  resection  d’une  partie  du  conduit  membraneux.  Cette 
intervention  a  amene  une  guerison  complete.  A  ce  propos,  Meniere 
raconte  qu’il  a  traite  de  la  meme  fa^on  un  cas  semblable.  Courtade 
est  d’avis  qu’on  peut  le  plus  souvent  se  contenter  d’unc  simple  inci¬ 
sion  au  galvano-cautere.  11  a  opere  ainsi  avec  succes  deux  malades 
enlaissant  en  place  pendant  quelques  jours  un  drain  resistant  apres 
la  section  des  tissus. 

3.  M.  Le  Marc'Hadour  appelle  l’attention  de  ses  confreres  sur 
l’otite  scarlatineuse.  Comme  on  l’a  dit,  c’est  une  phlegmasie  a  ten¬ 
dance  destructive  tres  accusee.  11  y  a  le  plus  souvent  perforation 
large  du  tympan  et  frequemment  les  osselets  sont  exfolies.  Four 
mieux  fixer  le  facies  special  de  cette  affection,  il  a  4tudie  systema- 
tiquement  tous  les  cas  d’otites  scarlatineuses  qui  se  sont  presentees 
depuis  un  an  dans  le  service  du  docteur  Variot.  11  a  rencontre  celles- 
ci  dans  11  0/0  des  formes  intenses  de  eet  exantheme  febrile.  Onze 
foisl’otite  etait  grave,  vingt-cinq  fois  elle  etait  benigne;  les  varietes 
malignes  se  montraient  au  debut,  c’est-a-dire  a  1  epoque  de  l'an- 
gine  scarlatineuse,  de  telle  sorte  que  les  determinations  auricu- 
laires  sont  commandoes  par  les  manifestations  pharyngees.  La  na¬ 
ture  des  microbes  parait  avoir  moins  d’importance  que  Fintensite  de 
l’angine.  Les  otites  bOnignes  surviennent  pendant  la  convalescence, 
quand  les  malades  semblent  plus  deprimes  que  d’habitude  et  quand 
ils  sont  lvmphatiques.  11  s’agit  en  somme  plutot  d’otites  Ovoluant 
sur  un  terrain  scarlatineux  (otites  a  propos  de  la  scarlatine)  que 
d’otites  scarlatineuses  proprement  dites.  II  a  pu  constater  que  les 
complications  auriculaires  se  produisent  de  preference  dans  un  mi¬ 
lieu  hospitalier.  Gelle  se  demande  si  le  traitement  n’a  pas  influence 
le  fait  qu’on  vient  rapporter.  Y  a-t-il  eu  une  asepsie  prOmonitoire 
suffisante?  Lermoyez  accepte  la  plus  grande  frequence  de  ces 
complications  auriculaires  chez  les  sujets  hospitalises.  Pour  lui,  le 
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facteur  essentiel  est  la  contagion,  comme  le  demontrent  les  recher- 
ches  de  Besangon  et  de  Labbe.  Oelles-ci  prouvent  que  le  streptoco- 
que,  qui  s’est  developpe  dans  tel  ou  tel  organe,  frappe  ensuite,  en  se 
propageant,  ces  memes  parties  ou  il  avait  commence  son  evolution. 
Castex  rappelle,  d’apres  Itard,  que  la  rougeole  cnlraine  plus  de 
surdimulite  que  la  scarlatine. 

4.  M.  Sarremone  etudie  l’etat  de  la  muqueuse  nasale  chez  les 
malades  atteints  de  folliculite  pilaire  chronique  de  la  moustache 
(voir  ce  numero,  Memoires,  IV).  MM.  Didsbury,  Mahu,  Boulev  et 
Violletont  observe  des  faitssemblables,  ce  dernier  notamment  apres 
l’emploi  du  xeroforme. 

5.  M.  Lermoyez  rappelle  les  bons  effets  hdmostatiques  qu’ila  obte- 
nus  avcc  le  penghavai ;  mais  il  a  vu  se  produire  apres  son  emploi  des 
petites  tumeurs  tres  speciales,  quelques  semaines  apres  l’application, 
et  qui  ont  necessity  un  curettage  soigneux;  a  l’examen  histolo- 
gique,  on  a  reconnu  qu’il  s’agissait  de  granulomes  dont  les  cellules 
centrales  hypertrophiees  contenaient  des  fibres  de  Penghava.  Sarre¬ 
mone  replique  que  le  meilleur  hemostatique  est  la  patience,  bien 
que  lc  penghavai  soit  positivement  un  excellent  hemostatique. 

6.  Voir  Memoires,  VI,  la  Communication  de  Mignon,  de  Nice, 
surun  nouveau  mode  d' emploi  de  Vadrenaline  en  otologie. 

7.  Durant  la  seance,  M.  Cauzard  a  presente  deux  malades  interos- 
sanls. 


NOTES  DE  LECTURES  ANGLAISES 


Un  cas  de  cancer  du  larynx  gudri  par  les  rayons  X.  par 

Sgheppegrell  (The  Journal  of  Laryngology ,  Rhinology  and  Oto¬ 
logy,  Fevrier  1903). 

L’influence  des  rayons  X  sur  le  cancer  n’est  pas  etablie  d’une 
fagon  absolue;  cependant  la  douleur  a  paru  etre  soulagee.  L’obser- 
vation  suivante  constitue  un  grand  encouragement ;  car  la  guerison 
a  ete  oblenue,  dans  un  cas  de  cancer  du  larynx.  11  s'agissait  d’un 
homme  de  57  ans,  robuste,  et  qui  venait  d’etre  victime  d’un  accident 
de  voiture. 

Auoun  antecedent  hereditaire;  la  sante  generate  avait  toujours 
ete  excellente.  Six  mois  auparavant  etait  survenu  de  l’enrouement 
qui  avait  progressivement  augmente.  Bouche  et  pharynx  normaux. 
Le  larynx,  a  gauche,  etait  congestionne,  et  presentait  une  tumeur 
englobanl  la  corde  gauche  et  la  paroi  gauche.  L’articulation  crieo- 
thyroidienne  gauche  n'avait  que  des  mouvements  limites.  La  tumeur 
du  larynx,  irreguliere  et  mal  ddfinie,  etait  de  couleur  gris  sale  ;  elle 
faisait  une  saillie  dans  la  glotte,  mais  cependant  nc  determinait  pas 
de  dvspnee.  La  corde  gauche  correspondant  a  la  tumeur  etait  para- 
lvsee.  L’enrouement  s’accompagnait  d’une  toux  legere  et  d’une  ex¬ 
pectoration  de  mucus  exageree.  La  douleur,  insignifiante,  n’exis- 
tait  pas  pendant  la  deglutition,  pas  plus  que  par  la  sensibilite  a  la 
■  pression  du  cote  gauche  du  cou.  Les  ganglions  du  cote  oppose  (droit) 
n’etaientpas  pris.  L’auteur  elimine  aver  soinla  tuberculose  et  la  sy¬ 
philis;  un  traitement  antisyphilitique  fut  cependant  fait  sans  resultat. 

Deux  mois  apres  ce  premier  examen,  le  malade  fut  revu.  La 
tumeur  cancereuse  du  larynx  etait  typique,  son  volume  s’etait  tres 
notablement  accru  et  la  respiration  etait  tres  g£nee.  L’expectoration 
avait  change  de  caractere  et  etait  devenue  du  muco  pus  rose, 
difficile  k  expulser  et  souvent  tachde  de  sang.  L’odeur  du  cancer 
etait  caracteristique.  L’articulation  crico-arytenoidienne  etait  com- 
pletement  immobile.  Les  ganglions  ne  paraissaient  toujours  pas  pris, 
ce  qui  ne  pouvait  surprendre,  elant  donnee  la  situation  exclusive- 
mentintralaryngeede  latumeur.  Lavoix  etait reduite  a  un  murmure. 
Le  malade  ayant  decline  toute  intervention  grave,  l’auleur  lui 
conseilla,  sans  rien  lui  promettre,  d’essayer  les  rayons  X.  Une 
ampoule  a  vide  moyen  fut  choisie  comme  devant  donner  plus  de  pe¬ 
netration  aux  rayons. 

La  figure  etla  poitrine  du  malade  furent  protegees  au  moyen  d’un 
papier  special  parafflnd,  les  rayons  n’etant  pas  limitds  exclusivement  a 
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la  region  du  larynx,  par  une  feuille  de  plomb,  car  on  voulait  atteindre 
les  tissus  circonvoisins  et  leurs  lymphatiques. 

Aucun  dispositif  ne  fut  employe  pour  refldchir  ou  pour  con- 
centrer  les  rayons  X  a  la  sortie  du  tube  et  le  seul  espoir  de 
succes  residait  dans  le  peu  de  resistance  des  tissus  de  la  partie  ante- 
rieure  du  cou  a  la  penetration  des  rayons.  Durant  la  premiere 
seance,  le  reflecteur  de  platine  (anticathode)  fut  place  a  une  distance 
de  30  centimetres,  distance  qui  fut  reduite  ult^rieurement  A  15  cen¬ 
timetres.  La  premiere  exposition  fut  de  dix  minutes  et  cette  seance 
fut  repetee  pendant  vingt  jours  consecutifs.  Le  reflecteur  de  platine 
etait  porte  au  rouge  sombre  et  le  vide  de  l’ampoule  etait  surveille  de 
fa§on  qu’il  se  maintint  egal  depuis  le  commencement  jusqu’a  la 
fin  du  traitement. 

A  la  fin  de  la  troisieme  semaine,  rien  d’encourageant  ne  parut;  au 
contraire,  il  existait  un  peu  plus  de  rougeur  et  la  tumeur  ne  montrait 
aucun  signe  de  diminution. 

Seule,  la  douleur  avait  disparu  definitivement  des  la  seconde 
seance.  Six  jours  apres  la  vingtiemeseance»l’etat  du  malade  etait  mau- 
vais,  il  y  avait  de  la  fievre  et  une  plus  grande  expectoration  accom- 
pagnee  de  caillots ;  l’auteur  etait  decide  d’apres  ces  mauvais  resultats 
a  ne  pas  recommencer  le  traitement  par  les  rayons  X,  lorsqu’un  nou- 
vel  examen  le  stupefia.  La  masse  de  la  tumeur  qui  etait  projetee 
dans  la  lumiere  du  larynx  etait  eompletement  disparue  en  m£me 
temps  qu’une  partie  de  la  corde  gauche.  Toute  difficult^  de  respi¬ 
ration  avait  cesse,  de  m6me  que  la  douleur  ;  l’expectoration  avait 
perdu  son  caractere  purulent ;  plus  de  fievre.  La  periode  precedente 
d’aggravation  devait  correspondre  au  sphacele  de  la  tumeur. 

Le  traitement  par  les  rayons  X  fut  de  nouveau  recommence  et  con¬ 
tinue  pendant  dix  jours  au  bout  desquels  l’ulceration  laryngee  fut 
eompletement  cicatrisee. 

Deux  mois  apres  le  malade  fut  revu  ;  il  n’y  avait  pas  de  recidive 
de  la  tumeur.  L’aphonie  persistait. 

Apres  un  nouveau  delai  de  deux  mois,  le  malade  fut  examine  de 
nouveau;  il  etait  toujours  en  excellent  dtat.  La  corde  vocale  droite, 
par  compensation  phvsiologique,  venait  s’adjoindre  a  la  cicatrice  de 
la  corde  gauche  et  le  malade  pouvait  parler  a  voix  basse,  mais  cepen- 
dant  d’une  fa^on  suffisante  pour  qu’il  put  reprendre  sa  profession 
dhomme  de  loi.  Voici  done  un  cas  qui  prouve  l’efficacite  du  traite- 
nient  par  les  rayons  X  dans  le  cas  de  cancer ;  les  rayons  peuvent, 
comrne  on  le  voit,  influencer  heureusement  la  tumeur  en  passant  a 
ravers  la  peau  et  les  cartilages. 

Operations  destinees  A  rectifier  les  nez  crochus  et  ddprim^s, 

par  W.  T.  Walsham  ( The  Lancet,  avril  1903). 

Kedressement  ford.  —  Au  moyen  d’une  pince  nasale  on  peut 
Selsir  1®S  °s  nasaux  et  les  tordre  sur  eux-m6mes,  mais  ceci  ne  peut 
pratiquer  qu’aprfes  un  traumatisme  recent.  Dans  d’autres  trau- 
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matismes,en  observant  Ie  malade,en  se  pla^ant  au-dessus  etderriere 
lui,  il  parait  evident  que  les  os  nasaux  sont  courbes  de  l’un  et  l’autre 
Gote  au  niveau  de  leur  jonction  avec  le  frontal  et  qu’en  me-me  temps 
ils  sont  legerement  tournes  sur  leur  axe  de  telle  fa§on  que  Ja  face 
de  l’un  regarde  trop  en  dehors,  et  l’autre,  pas  assez.  II  existe  en 
raerae  temps  des  luxations  des  cartilages  en  sens  inverse  des  depla¬ 
cements  osseux.  Le  redressement  force  suffit  dans  beaucoup  de  ces 
cas  et  quelquefois  avec  l’aide  du  procede  suivant. 

Osteotomie  sous-cutanee  le  long  de  la  suture  naso-maxillaire.  — 
Une  incision  cutanee  variant  en  longueur  d’un  quart  a  un  demi- 
centimetre  est  faite  le  long  de  la  suture  naso-maxillaire;  un  fin 
ciseau  y  estintroduit  et  detache  l’os  en  respectant  la  pituitaire.  L’in- 
cision  osseuse  est  alors  prolongee  suffisamment  en  haut  et  en  bas 
pour  detacher  l’os  nasal  de  l’os  maxillaire ;  de  mesme  de  l’autre  cote. 
Le  squelelte  du  nez  peut  alors  se  deplacer,  des  sutures  sont  faites  et 
le  pansement  collodionne;  un  leger  bandage  peut  maintenir  le  tout 
pendant  un  jour  ou  deux.  Ce  bandage  peut  6tre  improvise  avec  une 
pince  ordinaire  et  un  bandage  roule.  Les  mors  des  pinces,  garnis  d  un 
tube  de  caoutchouc,  sont  places  de  cote  et  d’autre  du  nez  et  les 
anneaux  de  la  pince  dument  garnis  d’ouate  sont  fixds  sur  le  front 
avec  des  circulaires.  Cette  osteotomie  peut  se  faire  avant  de  pratiquer 
l’autoplastie  a  la  paraffine. 

Suture  metallique  des  cartilages  aux  os  nasaux.  —  Quand  la 
depression  des  cartilages  a  leur  jonction  avec  les  os  nasaux  est  telle 
que  les  extremites  osseuses  font  une  saillie  sous  la  peau,  Fauteur 
pratique  l’operation  suivanle  :  une  incision  est  faite  verticalement 
au  centre  du  nez,  commenyant  a  un  centimetre  et  derni  sous  l’extre- 
mite  des  os  nasaux  et  continuee  d’une  longueur  egale  sur  les  carti¬ 
lages;  les  cotes  de  l’incision  cutanee  sont  finement  disseques  des  os 
et  des  cartilages  sur  une  longueur  d’un  bon  centimetre  et  demi.  Les 
cartilages  sont  alors  divises  transversalement  le  long  de  la  ligne 
d’unionosteo-carlilagineuse,  en  evitantla  perforation  de  la  pituitaire, 
et  l’on  souleve  les  cartilages  pour  les  faire  se  rapprocher  des  os  de 
I'atjon  a  les  allronter  parfaitement,  sinon  on  reseque  un  peu  Fextre- 
mite  des  os.  Un  fil  d’argent  est  alors  passe  dans  un  petit  trou  pra¬ 
tique  dans  le  bout  de  l’os  et  passe  de  meme  dans  le  cartilage,  en 
tordant  ensemble  les  deux  extremites;  le  cartilage  est  bientfit  mis  en 
contact  de  l  os  ;  on  opere  de  meme  l’autre  c6te.  Les  resultats  com 
secutifs  sont  oxcellents. 


A. 


BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Diagnostic  des  maladies  des  yeux,  des  oreilles  et  des 
voies  aeriennes  sup6rieures  considerdes  surtout  dans  leurs 
rapports  avec  le  service  militaire,  par  le  professeur  Chavasse 
et  le  professeur  agrege  Toubert,  du  Val-de-Gr4ce  (in-8°,  700  pages, 
chezDoin;  Paris,  1903). 

Le  professeur  Chavasse  et  le  professeur  agrege  Toubert  viennent 
de  faire  paraitre  sur  le  diagnostic  des  maladies  des  yeux,  du  nez,  du 
pharynx,  du  larynx  et  des  oreilles,  un  ouvrage  fort  interessant  et 
dont  nous  recommandons  vivement  la  lecture.  En  effet,  bien  qu’il 
soit  destine  aux  medecins  militaires  et  qu’il  renferme  par  suite  des 
chapitres  consacres  a  des  matiercs  dont  on  n’a  pas  a  se  preoccuper 
dans  la  pratique  civile,  il  fait  preuve  d’un  sens  clinique  et  d’une  eru¬ 
dition  qui  le  rendent  precieux  a  tous  lesspecialistes,principalementa 
ceux  qui  commencent  a  se  familiariser  avec  les  difficultes  de  Ieur 
art.  Comme  le  titre  I’indique,  l’etiologie,  l’anatomie  pathologique, 
le  traitement  sont  systematiquement  elimines;  les  auteurs  ne  re- 
tiennent,  de  la  symptomatologie  et  de  la  marche  que  ce  qui  peul 
permettre  de  reconnaitre  la  nature  des  maladies.  Ayant  adopte  un 
plan  resolument  elementaire,  ils  n’ont  pas  cru  devoir  entrer  dans 
des  details  historiques  et  bibliographiques.  Quelques  noms  sontseu- 
lement  rappeles  <ja  et  la,  entre  parentheses,  afin  de  mieux  fixer  les 
souvenirs  sur  une  theorie  brievement  mentionnee.  Tous  ces  sacri¬ 
fices  leur  ont  permis  d’exposer  les  points  reellement  importants 
avec  tous  les  details  necessaires  et  m6me  d’ecrire  des  chapitres 
que  l’on  ne  rencontrait  guere  avant  ces  derniers  temps  dans  les 
traites  de  notre  speciality.  Nous  voulons  parler  des  rapports  si 
curieux  et  aussi  si  importants  qui  existent  entre  les  maladies  du 
nez>  du  pharynx,  du  larynx,  de  l’oreille  par  exemple,  et  celles 
du  restc  de  T  economic,  fan  tot  ce  sont  les  premieres,  tantot  les 
secondes  qu’il  faut  evoquer  comme  facteurs  inorbides.Le  developpe- 
ment  sans  cesse  croissant  que  prennent  ces  notions  prouve  une  fois 
de  plus  celte  verite  essentielle,  qu’il  ne  faut  pas  s’isoler  dans  une 
tranche  de  la  m6decine,  mais  s’efforcer  d’acquerir  des  connaissances 
de  plus  en  plus  etendues  de  pathologie  generate. 

Nous  n’avons  pas  it  analyser  ici,  bien  entendu,  ce  que  ces  ecrivains 
•sent  des  maladies  des  yeux. 

La  section  consacree  aux  maladies  du  nez  debute  par  de 
courtes  notions  d’anatomie  topographiquc  ou  se  trouvent  du  reste 
resumes  et  synthetises  en  quelques  mots  tous  les  renseignements 
sritablement  utiles.  Nous  recommandons  de  parcourir  i’exposd 
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si  lucide  qu’ils  donnent  du  meat  moyen  dont  la  disposition  est 
cependant  si  complexe  a  cause  des  nombreux  orifices  de  sinus 
qui  viennent  y  deboucher.  Le  plan  general  d’examen  adopte  et 
expose  dans  un  tableau  schematique  rendra'des  services,  en  permet- 
tant  au  debutant  de  ne  rien  oublier  et  en  l’astreignant  a  des  methodes 
d’investigation  rigoureuse.  L’examen  objectif  est  naturellement  le 
plus  developpe;  car  c’est  celui  qui  assure  le  mieux  le  diagnostic.  Mais 
les  symptomes  subjectifs  ne  sont  pas  negliges  neanmoins;  pour  le  nez 
en  particulier,  le  facies  dont  se  preoccupaient  lant  les  vieux  medecins 
est  apprecie  a  sa  juste  valeur.  En  effet,  l’aspect  adenoidien,  le  nez 
devie,  les  nez  a  courbure  exageree,  les  nez  de  vautour  et  deperro- 
quet,  les  nez  Spates,  comme  effondres,  les  nez  en  lorgnette,  en  pied  de 
marmite,font  soupQonnerd’emblee  a  l’observateur  attentif  I’existence 
de  certaines  alterations  morbides.  Le  caractere  paroxystique  de  beau- 
coup  de  dyspnees  nasales  est  releve  avec  soin,  ainsi  que  la  dyspnee 
subjective  de  certains  nevropathes.  A  propos  de  la  toux  nasale  seche, 
quinteuse,  coquel uchoide,  accompagnant  la  dyspnee,  ou  existant  a 
l’etat  isole,  ils  notent  avec  soin  les  zones  tussigenes  recemment  de- 
couvertes  (base  de  la  cloison,  queue  des  cornets,  partie  la  plus  ante- 
rieure  du  meat  inferieur,  etc.).  Pour  les  troubles  phonateurs,  ils 
utilisent  les  travaux  de  Kussmaul  et  de  Rauge.  L’etude  des  secre¬ 
tions  morbides  est  faiteavec  un  soin  que  nous  devons  signaler  et  que 
l’on  constatera  du  reste  egalement  pour  celles  des  autres  cavites 
qu’ils  auront  a  decrire.  Les  differentes  varietes  de  douleurs  nasales 
sont  rapidement  esquissees;  les  auteurs  insistent  sur  il’affaisse- 
ment  nerveux,  les  troubles  cerebraux  et  autres  qui  n’ont  leur  source 
que  dans  le  nez  et  peuvent  en  imposer  pour  des  maladies  beaucoup 
plus  graves.  Ils  reviendront  d’ailleurs  sur  ce  sujet,  en  etudiant,  a 
propos  des  relations  des  maladies  du  nez  avec  celles  des  autres 
organes,  les  reflexes  nasaux,  dont  on  s’ est  peut-fitre,  a  certain  mo¬ 
ment,  exagere  la  frequence,  mais  qui  peuvent  amener  parfois  des 
perturbations  morbides  fort  graves  dont  nous  avons  ete  temoin.  La 
rhinosoopie  anterieure  est  tracee  avec  un  veritable  talent  deposi¬ 
tion.  Cette  partie,  qui  semblerait  &  priori  devoir  Mre  depourvue 
d’originalite,  est,  au  contraire,  une  des  meilleures  de  l’ouvrage. 
Mettant  k  profit  leur  longue  experience  professorate,  ils  n’oublient 
rien  de  ce  qui  peut  embarrasser  et  troubler  le  commen^ant.  11s  pas- 
sent  successivement  en  revue,  comme  ils  le  feront  pour  le  pharynx 
et  le  larynx,  toutes  les  parois  de  la  cavite  nasale,  donnant  chemin 
faisant  les  preceptes  speciaux.  Cette  methode  est  peut-6tre  un  peu 
longue  et  expose  parfois  aux  redites,  mais  elle  pr6sente  des  avan- 
tages  evidents  qui  font  fait  generalement  adopter  par  les  auteurs 
recents. 

L 'etude  des  sinus,  si  importante  a  l’heure  actuelle,  renferme  les 
donn6es  les  plus  r^centes  (Kilian,  Hajeck,  Luc).  Les  auteurs  ex- 
posent  longuement  comment  le  pus  s’6coule  des  empyemes  non  fer- 
m6s  et  insistent  sur  les  modifications  apportees  par  les  changements 
de  pression,  de  position.  11s  ne  se  font  pas  illusion  sur  la  valeur  des 
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resultats  obtenus  par  cet  examen,  m6me  pour  le  sinus  frontal  et  le 
sinus  maxillaire.  Si  le  cornet  moyen  est  peu  g6nant  ou  rdseque,  on 
pourra  penser  avec  quelque  certitude  que  le  pus  venant  d’en  haut,la 
t&te  etant  droite  ou  penchee  en  arriere,  vient  du  sinus  frontal,  tandis 
que  le  pus  apparaissant  en  bas  de  la  gouttiere,  et  surtout  apr6s  incli- 
naison  prolongde  de  la  tfete  en  avant,  s’ecoule  du  sinus  maxillaire. 
La  question  si  complexe  des  sinusites  compliquees  est  parfaitement 
exposee ;  on  ne  pourrait  arriver  au  diagnostic  que  par  etapes  succes- 
sives  qui  demandent  parfois  des  semaines  et  m&me  des  mois  avant 
d’etre  franchies.  Le  plus  souvent  du  reste,  c’est  l’echec  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  eclaire  le  praticien. 

Les  maladies  du  pharynx,  comme  celles  du  larynx,  sont  etudiees 
sur  le  plan  de  celles  du  nez.  Au  point  de  vue  anatomique,  les  au¬ 
teurs  ne  developpent  un  peu  que  les  notions  avant  trait  au  cavum.La 
dyspnee  pharyngienne  est  rapportee  aux  vegetations  adeneides,aux 
neoplasmes  et  aussiaux  lesions  amygdaliennes  genant  le  jeu  du  voile. 
La  dysphagie  est  distinguee  en  douleur  simple,  dysphagie  doulou- 
reuse  prolongee,  tenesnie  pharvnge,  dysphagie  psvchique,  dysphagie 
avee  nausees,  dysphagie  vicieuse.Ils  admettent  une  insuffisance  fonc- 
tionnelle  de  l’anneau  de  Waldeyer,  exposant  aux  maladies  infec- 
tieuses,  mais  sans  discuter  suffisamment  ce  sujet  encore  tres  con- 
teste  . 

Les  paresthesics  sur  lesquelles  les  auteurs  allemands  ont  fait  pa- 
raitre,  au  cours  de  cesvingt  dernieres  annees,destravauximportants, 
sont  rapidement  indiquees,  ainsi  que  les  rapports  etablis  nouvelle- 
ment  entre  ces  sensations  morbides  et  l’amygdalite  cryptique,  les 
lesions  dentaires,  etc.  Le  palais  ogival,  qui  a  souleve  tant  de  discus¬ 
sions,  est  decrit  en  quelques  mots. 

Les  6crivains  insistent  avec  raison  sur  l’anemie  et  l’hyperemie  du 
voile,  trop  negligee  par  certains,  et  qui  peut  fournir  des  indications 
utiles. 

Tropbrefs,  sur  les  anomalies  de  longueur,  ilsn’etudient  que  les  voiles 
courts,  d’apres  le  travail  bien  connu  deLermoyez.  Nous  ne  pouvons 
admettre  aussi  que  le  toucher  digital  du  cavum  soit  une  manoeuvre 
exceptionnelle  et  toujours  brutale.  Cela  depend  de  la  grosseur  de 
1  index,  de  l’habilete  personnelle,  des  precautions  prises...  etil  est  in¬ 
contestable  pour  nous  que  ce  mode  d’examen  donne  le  plus  souvent 
des  resultats  tres  pr6cieux.  Pour  la  rhinoscopie  post^rieure,  fort  bien 
exposee,  comme  toutes  les  metbodes  d ’investigation  physique  du 
reste,  ils  sont  partisans  des  grands  miroirs  qui  donnent,  il  est  vrai, 
des  images  plus  etendues  et  plus  nettes,  mais  qui  ont  aussi  des  incon- 

■^nients. 

Pour  le  larynx,  un  des  meilleurs  ehapitres  est  celui  qui  traite  le 
sujet  si  delicat  des  paralysies  laryngees.  L’autoscopie  de  Kirstein,  le 
Pi^oc^de  de  Kilian,  la  radioscopie  sont  rapidement,  mais  clairement 
exposes.  A  propos  de  cette  d emigre,  qui  ne  fait  voir  en  somme  que 
la  charpente  de  l’organe,  son  utilite  ne  serait  guere  indiquee  que 
dans  les  cas  de  corps  dtrangers  mdtalliques. 
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Passant  successivement  en  revue  toutes  les  parties  du  larynx,  les 
auteurs  exposent  brievement  leur  pathologie  speciale.  En  fait  d’ulce- 
rations,  ils  insistent  surtout  sur  celles  de  nature  tuberculeuse  ou  sv- 
philitique.  Un  paragraphe  interessant  est  consacre  a  l’espace  sous- 
glottique,  que  le  perfectionnement  de  l’eclairage,  certaines  attitudes 
de  la  tete  et  de  fortes  inspirations  permettent  maintenanl  d’explorer 
d’une  fagon  convenable  et  dont  les  troubles  morbides  portent  sou  veil  t 
un  cachet  special. 

G6nes  probablement  par  l’abondance  extraordinaire  des  materiaux, 
les  auteurs  n’ont  donne  du  diagnostic  des  maladies  des  oreilles 
qu’une  esquisse  assez  breve,  mais  cependant  toujours  interessante 
a  lire,  parce  qu’elle  montre  parmi  1’enorme  quantite  de  renseigne- 
ments  accumules  dans  les  traitds  et  les  monographies  ce  qui  est 
veritablement  important  a  retenir.  Du  reste,les  methodes  d’explora- 
tions,  souvent  si  difficiles  a  comprendre,  sont  decrites  avec  les  me- 
mes  qualites  d’exposition  que  nous  avonssignalees  a  proposde  larhi- 
noscopie  et  de  la  laryngoscopie.  Medecins  militaires,  ecrivant  pour 
des  collegues,  les  auteurs  ontdu  naturellement  faire  jouer  un  grand 
role  a  Tetat  pathologique  du  tvmpan .  Signalons,  parmi  les  chapitres  de 
cette  derniere  section,  ce  qui  a  trait  aux  relations j  des  maladies  de 
l’oreille  avec  celles  du  reste  de  l’organisme.  L’ouvrage  seterminepar 
l’etude  de  la  surdite  simulee,  au  point  de  vue  des  cas  de  reforme,  et 
demontre  qu’un  examen  physique  permet,  lorsqu’il  est  fait  attenti- 
vement,  de  lever  toutes  les  difficultes. 

C.  Chauveau. 

11- — Diagnostic  differentiel  des  manifestations  des  maladies  de 
la  peau  et  de  la  syphilis  dans  la  cavite  buccale  et  les  voies 
ahriennes  supdrieures,  par  Gottfried  Trautmann,  de  Munich 
(Monographie  de  180  pages  chez  Bergmann  ;  Wiesbaden,  1903). 

L’iirportance  des  manifestations  de  la  syphilis  sur  les  voies  aerien- 
nes  sup&ueures  n’est  plus  a  demontrer ;  mais  ce  que  l’on  salt  moins, 
c’est  la  foule  d’affections  avec  lesquelles  une  confusion  peutetre  com- 
mise.  La  chose  s’explique  aisement  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que 
la  verole  n’a  pas  en  sornme  d’elements  eruptifs  qui  lui  soient  reelle- 
ment  propres.  Ceci  est  vrai  surtout  pour  la  periode  secondaire ;  en  efl’et, 
a  la  periode  tertiaire,  le  rupia,  par  exemple.a  une  phvsionomie  assez 
caracterislique.  Mais,  sur  les  muqueuses,  l’aspect  change  et  devient 
moins  pathognomonique;  car  on  ne  trouve  plus  cescroutes  d’un  vert 
florentin  qui  ne  trompent  guere.  Des  maladies  tout  autres  que  la  sy¬ 
philis  peuvent  amener  des  processus  d’infiltration  diffuse  et  meme 
de  perforation.  II  ne  serait  pas  toujours  prudent  de  se  her  aux  com- 
memoratifs,  parce  que  parfois  l’affection  cutanee  est  accompagnee 
exclusivement  de  determinations  genitales  ou  anales,  comme  Traut¬ 
mann  en  fournit  quelques  exemples.  L’atfection  cutanee  peut  egale- 
ment  contre  1  habitude  se  cantonner  a  la  face  palmaire  des  mains  ou 
plantaire  des  extr^mit^s  inferieures.  Enfin,  l’adenite  cervicale  ou 
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inguinale  indolente  chronique,que  Ton  regarde  d’ ordinaire  comma  un 
desattributsdelaverole,peutparfaitcment  6tre  realisee  par  certaines 
dermatoses  produisant  en  m6me  temps,  du  cote  de  la  bouche,  du 
pharynx,  du  larynx,  des  plaques,  des  erosions  bien  propres  a  jelcr 
le  doute  dans  1'esprit  du  clinicien.  Celui-ci,  en  somme,  en  est  reduit 
souvent  a  negliger  systematiquement  les  commemoratifs  et  a  s’en 
tenir  aux  lesions  actuelles,  dont  une  connaissance  approfondie  des 
maladies  de  la  peau  et  au  besoin  l’examen  microscopique  de  petits 
moreeaux  de  muqueuse  ou  de  peau  enleves  a  i’emporte-piece  lui 
permettront  seuls  de  reconnaitre  la  veritable  nature.  L’auteur  a  re- 
cueilli  tout  ce  qui  avait  ete  ecrit  sur  le  sujet.  Bien  que  la  litterature 
medicale  soit  restee  longtemps  pauvre  sur  la  question  qui  nous 
occupe,  il  n’en  est  plus  ainsi  actuellement,  gr&ce  aux  efforts  des  der- 
matologistes  et  des  specialistes  du  nez  et  de  la  gorge.  Bien  des  faits 
ont  ete  publies,mais  ils  sont  en  general  fort peu  accessibles  ala  ma- 
jorite  des  lecteurs.  Trautmann  leur  a  rendu  le  tres  grand  service  de 
les  reunir  et  de  les  leur  presenter,  soit  resumes  en  quelques  lignes, 
soit  disposes  en  tableaux  tres  instructifs.  Dans  une  premiere  partie, 
il  se  borne  a  l’exposition  des  materiaux,  et  a  1’indication  des  sources 
bibliographiques.  Dans  une  deuxieme  partie,  il  decrit  avec  beaucoup 
de  details  et  ayec  une  grande  clarte  tout  ce  qu’on  sait  sur  les  deter¬ 
minations  muqueuses  buccales,  pharvngees,  laryngees,  nasales,  du 
lichen  ruber  planus,  de  1’ecthyma  exsudatif  multiforme,  de  l’erv- 
theme  noueux,  de  l’herpes,  du  pemphigus,  de  l’eczema,  de  l’impetigo 
contagiosa  et  vulgaris,  du  psoriasis,  du  lupus  erythematoide,  du  lupus 
vulgaire  et  de  la  tuberculose  cutanee.  Il  donne  m§me  plus  que  le 
titrenepromettait;  carilfournit  des  renseignements  tres  precieux  sur 
les  stomatites  miliaire,  aphteuse,  mercurielle,  ulcero-membraneuse, 
gangreneuse,  sur  l’angine  de  Vincent,  sur  les  ulceres  de  la  denti¬ 
tion,  etc.,  dont  les  lesions  ressemblent  parfois  beaucoup  a  celles  de  la 
syphilis.  Trautmann  range  pour  chaque  dermatose  les  faits  sous  quatre 
chefs  principaux  :  1°  determinations  posterieures  aux  manifestations 
cutanees  ;  2°  determinations  conconhtantes  aux  manifestations  cuta- 
nees  ;  3°  determinations  anterieures  aux  affections  cutanees  ;  4°  deter¬ 
minations  solitaires.  On  ne  saurait  trop  rendre  justice  a  la  somme 
de  travail  qu’a  coute  une  pareille  monographie  dont  nous  recom- 
mandons  vivement  la  lecture.  On  y  trouvera  parfaitement  exposes 
des  points  encore  douteux,  tels  que  le  psoriasis  des  muqueuses. 

C.  Chauveau. 


111  ‘  —Introduction  au  diagnostic  et  autraitement  des  maladies 
du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  par  Kayser  (2°  edition,  Ber- 
K  1903,  chez  Karger). 

dir^rT  C6^  °uvra&c  resol ument  dlementaire,  ce  qui  ne  veut  point 
de  f  deP0UrVLl  d’originalite  scientiflque,  Kayser  a  accompli  le  tour 
°rce  de  donner  aux  commen^ants,  en  moins  de  170  pages,  des 
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notions  en  somme  fort  completes  sur  les  questions  reellement  utiles 
a  la  pratique  de  notre  art. 

Bien  entendu,  Fetiologie,  l’anatomie  pathologique,  l’historique,  la 
bibliographie  sont  a  peu  pres  eliminees;  mais  il  n’en  pouvait  fetre 
autrement,  etant  donndlebut  del’auteur.  Celui-ci,  bien  qu’il  resume 
en  quelqueslignes  des  sujets  fort  impor  tan  ts  (ex. :  ulcerations  larvngees, 
tumeurs  du  larynx,  paralysies  laryngees),n’oublie  aucune  des  formes 
cliniques  des  affections  qu’il  decrit;  l’aspect  svmptomatique  est  pre¬ 
cise  avec  beaucoup  de  nettete  et  les  bases  sur  lesquelles  se  fonde  le 
diagnostic  sont  tres  habilement  exposees.  En  therapeutique,  Kayser 
sacrifie  resolument  les  methodes  qui  ne  doivent  plus  avoir  cours. 
Ainsi,  par  le  choix  decide  et  rigoureux  des  elements  de  cet  ouvrage, 
par  la  clartd  de  l’exposition  et  le  sens  ciinique  dont  il  fait  preuve, 
Kayser  a  rendu  un  veritable  service  au  public  medical,  en  ecrivant 
cette  introduction.  11  a  eu  la  bonne  idee  d’y  annexer  130  figures,  dont 
le  caractere  volontairement  schematique  le  plus  souvent  facilite  la 
comprehension  du  texte.  A  cause  de  toutes  ces  qualites,  nous  nesom- 
mes  pas  surpris  qu’il  ait  fallu  au  bout  de  deux  ans  seulement  faire 
paraitre  one  nouvelle  edition  de  cet  ouvrage,  ou  la  partie  therapeu¬ 
tique  surtout,  a  subi  d’assez  nombreuses  additions. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  d’apres  la  statis- 
tique  de  Bezold  (1869-1901),  par  Robert  Dolger,  medeein- 
major  du  regiment  royal  d’infanterie  de  Baviere  (Munich,  1903, 
chez  Lehman). 

Dans  ce  petit  ouvrage  de  150  pages,  on  trouve  des  documents 
precieux  puises  dans  la  statistique  de  Bezold  et  mis  habilement  en 
oeuvre  par  Dolger,  un  de  ses  anciens  eleves.  L'eminent  professeur  de 
l’universite  de  Munich  nous  avait  fait  deja  connaitre  une  partie  des 
presents  materiaux  dans  ses  remarquables  rapports  annuels,  ou  sont 
consignes  les  faits  les  plus  interessants  observes  pendant  ce  laps  de 
temps  dans  son  service  et  a  sa  consultation  externe;  mais  ces  ren- 
seignements  etaient  en  somme  peu  accessibles  a  la  majorite  des  cher- 
cheurs.  Dolger,  en  les  reunissant  et  en  les  6clairant  par  d’int6ressants 
commentaires  personnels,  a  rendu  ainsi  un  veritable  service  a  la 
speciality. 

Au  point  de  vue  de  la  classification,  rappelons  que  Bezold  a  se- 
pare  des  1872  lesaffections  destrompes  du  groupe  des  otites  movennes, 
pour  des  motifs  cliniques  et  thdrapeutiques.  Puis,  au  lieu  d’admettre 
une  otite  moyenne  catarrhale  ou  purulente  aigue  ou  chronique, 
comme  la  majorite  des  auteurs,  il  basait  sa  classification  sur  l’exis- 
tence  ou  l’absence  d’une  perforation  du  tympan,  qui  donne  en  effet 
a  l’affection,  quand  elle  existe,  un  caractere  tout  special.  Pour  rejeter 
l’ancienne  division  :  catarrhale,  muco-purulente,  purulente,  il  s  ap- 
puyait  d’autre  part  sur  l’existence  si  frequente  des  formes  interrne- 
diaires  et  sur  la  succession  graduelle  de  tous  ces  processus  morbides 
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si  frequente.  Celte  simplification  a  etc,  comme  on  le  sait,  operee 
egalement  en  France  par  Duplay  dans  le  remarquable  article  de 
son  Traite  de  chirurgie.  Elle  prCsente  beaucoup  d’avantages  au 
point  de  vue  pratique  et  aussi  quelques  inconvCnients  au  point  de 
vue  de  la  theorie. 

Bezold  attribuait  aussi  une  grande  importance  dans  sa  classification 
des  otites  moyennes  a  l’existence  ou  a  l’absence  de  synechies.  En 
1878  (3e  rapport),  il  s’est  appuye  encore  sur  un  nouvel  Clement  : 
1’epidermisation  de  la  cavite  tympanique.  Enfin,  en  1883,  il  a  fait 
intervenir  avec  raison  l’etat  de  sante  anterieure  des  malades,  les 
choses  ne  se  passant  pas  de  la  m§me  fagon  chez  un  homme  sain  et 
chez  un  phtisique.  D’autre  part,  Dolger  n’a  pas  consacre  de  paragra- 
phes  speciaux  aux  polypes,  a  la  carie,  a  la  necrose  qu’il  regarde 
comme  de  simples  complications  de  1’otite  movenne. 

Finalement  on  a  le  tableau  suivant  : 

a)  Maladies  des  trompes  (1°  occlusion  simple;  2°  occlusion  avec 
collection  sereuse;  3°  occlusion  avec  atrophie). 

b)  Otite  moyenne  non  compliquee  (1°  aigue  simple;  2°  otite 
moyenne  subaigue ;  3°  otite  moyenne  chronique  avec  retraction  du 
tympan;  4°  sclerose  de  la  caisse), 

c)  Otite  moyenne  avec  perforation  du  tympan  (1°  otite  moyenne 
purulente  aigue;  2°  otite  moyenne  purulente  chronique;  3°  choles- 
teatome;  4°  otite  moyenne  purulente  des  phtisiques). 

d)  Otites  moyennes  avec  rCsidus  (1°  avec  perforation  persistante 
du  tympan ;  2°  avec  perforation  guerie  du  tympan). 

e)  Dysacousies  (localisations  impossibles  a  limiter  exactement  k  la 
caisse  ou  au  labyrinthe). 

Un  excellent  chapitre  fait  ressortir  les  dangers  que  font  courir  les 
suppurations  de  l’oreille  au  sens  de  l’ou'ie,  al’intelligence  et  a  l’exis- 
tence  elle-mCme.  Dans  la  statistique  de  Barker  (1877-1888),  compre- 
nant  820  cas  d’otites  moyennes  aigues  ou  chroniques,  la  mortality 
etait  de  2,5  0/0.  Dans  l’armee  prussienne  ou  la  sante  des  soldats  au 
moment  de  leur  incorporation  est  excellente,  les  decespar  affections 
auriculaires  seraient,  d’apres  Schwartze,  de  0,35  0/0.  Dolger,  en  con¬ 
sultant  les  releves  statistiques  de  Bezold,  a  trouve  le  chifire  1,4  0/0. 

Celui-ci  est  un  des  premiers  a  avoir  fait  ressortir  la  frequence  et 
ms  dangers  des  maladies  des  oreilles  au  cours  de  l’enfance.  Weil,  de 
btuttgard,  a  trouve  30  0/0  des  ecoliers  atteints  de  cette  affection. 

ezold  a  montre  comment  se  recrutent  beaucoup  de  cas  qui  echoue- 
ront  plug  tard  dans  les  etablissements  de  sourds  et  muets.  Enfin, 
UU  a  montre  que  les  troubles  auriculaires  devaient  entrer  pour 
une  part  importante  dans  les  affections  nerveuses  de  l’enfance. 
auteur  cite  encore  la  statistique  de  Nimier. 

Pendant  la  periode  indiquee  plus  haut,  Bezold  a  traite  34.527  cas 
de  maladies  des  oreilles  dont  7.982  suppurations  dela  caisse,  11.394  oti¬ 
tes  avec  residus  et  3.912  rdsidus  avec  suppuration  disparue.  Leschif- 
tres  du  tableau  oil  sont  consignees  ces  notions  sembleraient  dCmonti’er 
un  accroissement  des  otites  moyennes  dans  ces  derniers  temps;  mais 
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il  n’en  est  rien,  suivant  Dolger.  Celasignifie  simplement  qu’on  com¬ 
mence  a  sepreoccuper  davantage  de  l’integrite  de  ses  oreilles. 

Le  paragraphe  consacre  aux  methodes  d’invesligation  montre  avec 
quel  soin  meticuleux  les  observations  sont  prises  dans  le  service  du 
celebre  spdcialiste.  Certains  procedes  lui  sont  propres,  notamment 
l’epreuve  par  la  serie  continue  des  sons  (voir  la  critique  qu’en  fait 
Lucse,  analysee  dans  le  numero  actuel  de  ces  Archives ). 

La  perforation  dutympan  dans  1’otite  moyenne  aigue  s’estmontree 
avec  une  frequence  variable  de  1869  a  1900  (2  0/0,  8,4  0/0,  6,6  0/0) 
suivant  la  periode  qu’on  considere.  Les  enfants  ont  ete  interesses 
dans  la  proportion  de  40  0/0  et  les  adultes  de  60  0/0.  Les  maladies 
du  nez  au  point  de  vue  etiologique  ont  pu  £tre  incriminees  dans 
74  0/0  des  cas.  Les  maladies  generates  qui  ont  une  action  si  desas- 
treuse  sur  l’orei]le  ont  ete  relevees  tres  souvent  (rougeole  5  0/0,  scar- 
latine  2,8  0/0,  influenza  6  0/0,  erysipelel  0/0,  angine  4,5  0/0,  etc.). 

Elle  serait  tres  souvent  le  resultat  d’un  Politzer  trop  brutal. 
Elle  siegerait  non  dans  le  quadrant  inferieur  el  anterieur,  corrime  le 
disent  la  plupart  des  auteurs,  mais  dans  le  quadrant  inferieur  et 
posterieur.  Elle  ne  se  rencontrerait  jamais  quand  le  processus  est 
regulier  dans  le  limbus,  mais  al’umbo  ou  dans  la  zone  inter mediaire. 
Plus  cette  perforation  est  precoce  avec  evacuation  rapide  du  pus,  et 
plus  le  pronostic  est  favorable. 

L’abaissement  de  l’ou'ie  ne  vapasjusqu’a  zero  dans  1’otite  moyenne 
aigue.  11  est  plus  marque  dans  les  formes  secondaires  (scarlatine, 
influenza,  etc.)  que  dans  les  formes  a  phlegmasies  primitives. 

Le  chapitre  consacre  a  1’otite  purulente  chronique  contient  des 
statistiques  tres  importantes,  mais  qu’il  serait  trop  long  de  rapporter 
ici.  Nous  signalons  aussi  a  l’attention  des  lecteurs  le  paragraphe  con¬ 
sacre  a  1’otite  moyenne  purulente  des  phtisiques,  ainsi  que  celui  ou 
sont  etudiees  les  lesions  osseuses  dont  peut  6tre  atteint  le  temporal 
au  cours  de  certaines  phlegmasies  de  la  caisse.  C.  CHAUVEiu. 

V.  —  Les  maladies  du  larynx,  par  Bukoftzer  (Konigsberg),  Berlin, 
1903,  chez  Auguste  Hirschwald. 

Ici  encore  il  s’agit  d’un  traite  elementaire  ou  plutot  d’un  manuel 
de  200  pages  sur  les  maladies  du  larynx.  Pour  donner  plus  de  place 
aux  faits,  l’auteur  ne  donne  pas  debibliographie  et,  pourl’historique, 
s’en  tient  a  l'indispensable. 

Les  grands  ouvrages  de  Ziemssen,  de  Schech,  de  Schmidt,  de 
Stoerk,  de  Rethi,  de  Griinwald,  de  Semon,  de  Heymann,  etc.,  sont 
mis  a  contribution,  ainsi  que  les  nombreuses  publications  parues 
recemment  sur  le  sujet.  Comme  ledit  Bukoftzer,  ily  avait  a  ce  point 
de  vue  un  travail  enorme  a  accomplir.  Les  notions  etiologiques  sont 
traitees  avec  soin,  ainsi  que  l’anatomie  pathologique.  L'auteur  n’a 
pas  cru  devoir  annexer  a  son  ouvrage  des  planches  explicativcs,  ce 
qui  est  peut-6tre  regrettable.  Des  notions  d’anatomie  id  do  physiolo- 
gie  precedent  la  description  proprement  dite  des  maladies  du  larynx. 
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Bukoftzer  n'insistc  que  sur  ce  qui  presente  un  certain  interet  clini- 
que  ;  mais  la  lecture  de  ce  chapitre  est  interessante  parce  qu’on  y 
voit  signalees  les  decouvertes  les  plus  recentes,  notamment  pour  ce 
qui  concerne  l’embryologie. 

La  larvngoscopie,  quoique  cxposeo  d’une  ta<;on  assez  courte,  con¬ 
sent  cependarit  tout  ce  qu’il  est  indispensable  de  savoir.  La  disinfec¬ 
tion"  des  miroirs  avec  le  lysol;  qui  preserve  en  mime  temps  des  de¬ 
pots*  est  mentionnee  d’apres  Scheier  et  Arnheim;  mais  il  ne  faudrait 
pas,  dit  1' auteur,  employer  des  Litres  de  solution  trop  concentres,  a 
cause  du  mauvais  goiit  du  medicament. 

L’autoscopie  de  Kirstein,  qui  necessite  beaucoup  d’habitude,  est 
moins  facile  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  et  les  enfants,  parce 
que  chez  les  premiers  l’epiglotte  est  peu  mobile.  Le  miroir  endola- 
rynge  de  Mermod  presenterait  aussi  des  avantages  dans  certains  cas. 

Bukoftzer,  dans  le  chapitre  consacre  a  l’etiologie  en  general,  con¬ 
tinue  a  faire  jouer  un  grand  role  au  refroidissement.  Celui-ci  agit 
Ires  defavorablement  chez  les  personnes  dont  la  temperature  est  ge- 
neralement  faible  (36°).  Si  les  pays  polaires  exposent  peu  aux  mala¬ 
dies  dunez  et  du  larynx,  e’est  que  les  germes  atmospheriques  pa- 
thogenes  ne  s  y  retrouvent  point  etque  les  troubles  circulatoires .  de¬ 
termines  par  le  froid  ne  peuvent  plus,  par  consequent,  constituer  une 
porte  d’entree  aux  infections. 

Les  regions  a  temperature  rapidement  variable  sont  surtout  defavo- 
rables  au  point  de  vue  du  larynx.  L’air  tres  sec  et  tres  chaud  offre  iga- 
lement  des  inconvenients. Les  relations  de  certaines  laryngites  avec  la 
stase  abdominale  et  les  maladies  de  l’estomac  sont  nettement  signalees. 

Le  traitement  en  general  est  etudie  avec  beaucoup  de  soin.  L’au- 
teur  croit  que  malgre  l’efficacite  de  certains  medicaments  (iodures, 
mercure,  creosote,  ga'iacol,  fer,  purgatifs,  etc.),  l’hvgiene  (repos  de 
l’organe,  exercices  vocaux)  est  encore  plus  utile.  La  suppression  de 
la  toux  par  l’application  d’un  anesthesique  local  (cocaine,  ortho¬ 
forme)  n’a  que  des  avantages,  quoi  qu’on  ait  dit  sur  ce  sujet,  et  les 
inconvenients  sont  tout  a  fait  exceptionnels.  Comme  astringent,  on 
trouve  recommande  le  sozoiodol  uni  au  zinc  (10  a  20  0/0),  a  l’acide 
nitrique  ou  a  la  soude.  Les  gargarismes  seraient  d’une  efficacite  tres 
douteuse  suivant  Zavadski;  mais  il  n’en  serait  pas  de  mfime  des 
inhalations  de  bicarbonate  de  soude  en  solution  aqueuse.  L’elec- 
tricite,  le  massage  vibratoire  sont  utiles  pour  combattre  certains 
symptdmes  nerveux.  La  galvano-caustique  n’aurait  qu’un  emploi 
hmile  au  niveau  du  larynx;  mais  Kafeman  a  montre  l’eflicacite  dans 
beaucoup  decasde  l’electrolyse.  L’emploi  de  l’adrenaline  est  indique 
d’apres  Sargnon  et  Swain.  La  pyoctanine  serait  un  bon  pr6servatif 
pour  les  parties  interessees  par  une  operation. 

Les  chapitres  consacres  aux  inflammations  simples,  assez  courts 
du  reste,  ne  sont  qu’un  bon  expose  des  doctrines  regnantes.  Par 
contre,  l’article  Croup  conlienl  les  notions  bacteriologiques  les  plus 
recentes.  Les  associations  microbiennes  y  sont  decrites  avec  leurs 
consequences  souvent  si  f&cheuses.  La  question  du  pseudo-bacille  de 
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la  diphterie  y  est  discutee,  ainsi  que  la  multiplication  de  ce  microbe 
en  dehors  de  l’organisme.  La  laryngite  diphteroide  de  Behring  fait 
le  sujet  d’un  paragraphe  special.  Malgrg  les  critiques  de  Gottstein, 
Rupp,  Kassowlitz,  etc.,  et  les  inconvenients  qu’entraine  parfois  le 
serum,  Bukoftzer  se  montre  tres  partisan  en  definitive  de  l’antitoxine 
Behring-Roux. 

A  propos  de  l’cedeme  du  larynx,  signalons  surtout  ce  que  dit  Pau- 
teur  sur  la  variete  non  inflammatoire.  L’article  Perichondrite  est 
expose  assez  brievement;  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  tuber- 
culose  du  larynx,  de  la  syphilis  et  des  tumeurs  du  larynx  qui  sont 
des  excellents  exposes  de  l’etat  actuel  de  la  question. 

G.  Chauveau. 

VI.  —  Hygiene  de  l’oreille,  par  le  Dr  A.  Pugnat  (de  Geneve),  1903. 

L’interessant  opuscule  du  docteur  A.  Pugnat  mentionne,  dans  un 
premier  chapitre,  les  differents  agents  nuisibles  qui  produisent  les  ma¬ 
ladies  de  l’oreille.  Les  corps  etrangerss  ont  souvent  moins  dangereux 
par  eux-mtemes,  que  par  les  fausses  manoeuvres  d’extractions  de 
personnes  inexperimentees.  Le  lobule  de  1’oreille  destine  a  suspendre 
des  boucles  doit  Mre  perce  aseptiquement. 

L’infection  se  propage  a  l’oreille  par  la  gorge  et  le  nez.  Pour  pre- 
venir  les  angines  et  les  coryzas,  il  faut  eviter  le  froid  humide,  le 
froid  aux  pieds,  ne  pas  sortir  la  tAte  decouverte,  ne  pas  porter  les 
cheveux  trop  courts,  eviter  les  courants  d’air. 

L’oreille  est  atteintedans  la  plupart  des  affections  generates;  apres 
leur  guerison,  il  est  done  utile  de  controler  l’etat  de  l’audition. 

Le  second  chapitre  indique  les  notions  generates  d’hygiene  de 
l’oreille.  Les  cure-oreilles  doivent  6tre  proscrits ;  il  suffit  d’enrouler 
au  bout  d’une  allumette  un  peu  d’ouate  imbibee  d’eau  de  Cologne. 
Il  ne  faut  jamais  introduire  d’eau  ni  autre  substance  liquide  dans 
l’oreille,  les  sujets  predisposes  n’iront  pas  a  la  mer,  mais  a  la  mon- 
tagne.  Apres  avoir  souffert  de  l’oreille,l’auteur  conseille  de  ne  fumer 
que  moderement.  Les  soins  de  la  bouche  sont  aussi  n^cessaires, 
ne  jamais  se  moucher  fortement,  ni  les  deuxnarines  simultanement. 

Les  chapitres  suivants  exposent  l’hygiene  du  nourrisson,  de  l’en- 
fant  a  l’eeote  et  de  l’adulte ;  eviter  le  coryza  du  nouveau-ne  en  le 
couvrant  chaudement,  enlever  le  cerumen  du  conduit  une  fois  par 
semaine,  ne  pas  l’exposer  aux  bruits  violents. 

Chez  l’enfant  qui 'respire  difficilement  ou  n’entend  pas  bien,  on 
recherchera  les  vegetations  adeno'ides  dont  on  devrait  pratiquer  l’abla- 
tion.  A  l’ecole,  l’instituteur  devrait  apprecier  l’acuite  auditive  de 
chaque  enfant,  par  lepreuve  de  la  dictee  de  Gelte,  et  placer  plus  pres 
de  lui  ceux  qui  entendent  le  moins.  Les  enfants  atteints  d’otorrhee, 
affection  contagieuse  (Lerraoyez),  ne  serontpas  l'eijus  A  l’ecolc  avant 
guerison  complete. 

Pour  1’adulte,  les  sports  ont  parfois  des  consequences  fAchcuses, 
■cause  des  courants  d  air  et  des  poussieres.  A.  Pasquibr. 
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Recherches  embryologiques  et  anatomiques  sur  la  stria  vascu¬ 
laris,  par  le  Docteur  Leimgruber,  de  Fahrnangen  ( Zeitschrift  fur 

Ohrenh.,  £902,  XLV1,  p.  32), 

Lorsqu’il  decouvrit  la  stria  vascularis,  Corti  (1852)  supposait  que 
les  cellules  epitheliales,  disposees  sur  plusieurs  couches,  tapissaient 
les  mailles  du  reseau  sanguio.  On  aurait  done  eu  ici,  contrairement 
aux  dispositions  habituelles,  un  epithelium  vasculaire,  et  cette  seule 
consideration  devait  faire  plus  tard  admettre  par  Winiwater  (1870) 
1’origine  mesodermique  de  ees  cellules.  Corti  soutenait  en  outre  que 
l’epithelium  se  caracterisait  par  une  pigmentation  tres  aecusee,  ce 
qui  n’etait  pas  une  anomalie  moins  surprenante  que  la  premiere. 
Neanmoins  Deiters  (1860),  Hensen  (1863),  qui  n’admit  du  reste  qu’une 
couche  epitheliale,  confirmerent  les  recherches  de  Corti.  Middendorp 
(1868)  cependant  ne  voulut  voir  que  des  rapports  de  contigu'ite,  tres 
etroits  du  reste,  entre  les  cellules  epitheliales  et  le  reseau  vasculaire 
sous-jacent.  En  1870,  Bottcher,  a  la  suite  deses  investigations  sur  les 
embrvons  de  chat,  decouvrit  la  convexite  que  forme  pri  mitivement  la 
stria  vascularis.  Ilnedecrivit  qu’une  seule  couche  de  cellules  epithe¬ 
liales  cubiques  nettement  separees,  a  cette  periode,  des  plans  sous- 
jacenls.  Plus  tard,  quand  a  la  convexite  fait  suite  une  concavite,  la 
ligne  hyaline  de  separation  s’effacerait  et  l’epithelium  enverrait  entre 
les  vaisseaux  de  plus  en  plus  abondants  du  reseau  capillaire  des 
prolongements,  amenant  par  suite  entre  les  deux  elements  une  sorte 
d’imbri cation.  Gottstein  (1871)  soutint,  il  est  vrai,  comme  Bottcher, 
que  les  cellules  epitheliales,  d’abord  bien  limitees,  se  mettaient  plus 
tard  en  rapport  inlime  avec  les  vaisseaux,  mais  il  nia  toute  intrication, 
les  prolongements  epitheliaux  n’6tant  en  realite,  suivant  lui,  que  des 
cellules  de  rev6tement  mesodermique,  analogues  a  celles  qui  tapis- 
sent  les  capillaires  du  cerveau,  mais  plus  volumineuses,  Waldeyer 
!872)  et  Retzius  (1881)  revinrent  au  contraire  a  l’opinion  de  Corti. 
Ce  dernier  avait  fait  ses  recherches  sur  des  alligators  et  des  croco¬ 
diles  adultes,  et  ne  s’6tait  servi  que  de  la  liqueur  de  Fleming,  con¬ 
ditions  defavo rabies  qui  expliquent  les  resultats  fautifs  obtenus. 
Cependant  il  a  assez  bien  vu  les  cellules  cylindriques  et  les  noyaux 
allonges  qu’on  observe  a  une  certaine  periode.  Cinq  ans  plus  tard, 
“agin ski  (1886),  admettant  avec  raison  que  le  probleme  ne  pouvait 
s  elucider  qu’a  l’§poque  foetale,  etudia  la  question  sur  des  embryons 
de  lapins.  11  distinguadeux  couches  dans  le  tissucellulaire  de  la  stria 
vascularis,  l’une  ordinaire  la  plus  profonde  (en  rapport  avec  la  cou- 
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chc  cartilagineusc),  l’autre  superficielle  renfermant  dcs  capillaires  et 
tres  riche  en  cellules,  qui  peu  a  peu  finissent  du  reste  par  disparaitre. 
L’epithelium,  d’abordtres  distinct,  se  met  finalement  en  connexion  in¬ 
time  avec  les  vaisseaux  et  leur  enverrait  des  prolongements  (admis 
precedemment  par  Bdttcher).  Ceux-ci  ont  ete  revus  par  Kalz,  mais 
Leimgruber  lait  remarquer  avec  raison  que  la  longue  imbibition  dans 
l’eau  a  laquelle  recouraitcet  auteur  etait  bien  propre  a  deformer  les 
cellules  et  a  leur  donner  une  disposition  arborescente .  Cependant 
les  travaux  parus  recemment  sur  les  epitheliums  dits  vasculari- 
ses  (monographic  do  Mopsicowics  sur  les  vaisseaux  de  l’epiderme 
du  lombric,  de  Leydig  sur  les  memes  vaisseaux  chez  les  hirudines, 
dont  les  conclusions  furent  confirmees  par  Lancaster,  Beddar  et 
Lenhossec,  les  recherches  de  Laurent  et  de  Laguessc  sur  l’epithelium 
respiratoire  du  cobitis  fossilis  et  du  pteropus  (poissons  dypnoiques), 
et  surtout  celles  de  Maurer  sur  la  vascularisation  de  l’epithelium 
pharyngien  de  la  grenouille  au  moment  de  la  disparition  des  bran- 
chies)  familiariserent  peu  a  peu  avec  l’idee  de  vaisseaux  intra-epi- 
theliaux,  rend  ant  ainsi  plus  acceptables  les  idees  de  Gorti,  de  Deitcrs, 
de  Hansen,  do  Waldeyer,  de  Retzius,  de  Bbttcher,  de  Baginski,  etc. 
Mais  les  resultats  obtenus  par  Joseph,  contradictoires  de  ceux  de 
Maurer  sur  l’existence  de  vaisseaux  dans  1’epithelium  pharyngien  de 
la  grenouille,  remirent  en  question  la  reality  des  epitheliums  vascu- 
laires  et  tendirent  a  faire  croire  a  une  illusion  optique  causeepar  des 
rapports  tres  inlimes  entre  les  cellules  6pitheliales  et  les  capillaires. 
11  fallait  done  faire  de  nouvelles  recherches  sur  la  stria  vascularis, 
que  Leimgruber  a  entreprises,  a  l’instigation  de  son  maitre  le  profes- 
seur  Siebenmann.  Comme  Baginski,  il  a  compris  qu’il  fallait  s’adresser 
surtout  a  l’embryologie  (foetus  de  cobave  et  foetus  humains).  11  a  etu- 
die  la  stria  vascularis  a  toutes  ses  periodcs  de  developpement.  De- 
laissant  la  liqueur  de  Fleming  qui  expose  a  une  teinte  uniforme  des 
cellules  dpitheliales  et  des  cellules  mesodermiques  sous-jacentes,  il  a 
employe  la  solution  de  Zenker  (sublime),  puis  le  durcissement  pro- 
gressif  dans  des  solutions  aqueuses  de  plus  en  plus  riches  en  alcool. 
Comme  substance  enrobante,  il  a  eurecours  alacelloidine,  et  comme 
substance  colorante  a  1’hematoxvline  et  a  l’eosinc.  Apres  avoir  lon- 
guement  expose  le  resultat  de  ses  coupes  chez  divers  embryons 
de  cobayos  et  des  embryons  humains,  qu’il  elucide  k  l’aide  d’excel- 
len les  figures,  il  montre  que  l’epithdlium  n’a  qu’une  seule  couche. 
D’abord  bien  limile  par  une  basement-membrane,  il  se  confondpeua 
peu  avec  les  plans  sous-jacents,  par  suite  dela  disparition  de  la  ligne 
hyaline.  A  ce  moments’insinuent  entre  les  cellules  epilhelialesdes  cel¬ 
lules  mesodermiques  remplies  de  pigment  et  dont  1’exislencc  est  tout 
a  fait  transitoire.  Lcurs  grains  de  pigment  persistent  du  reste  entre  les 
cellules  epitheliales,  qu’elles  comprimenl,  deformant  leurs  noyaux 
d’une  fagon  singuliere.  Ainsi  le  pigment  serait  extracellulaire  et  non 
intracellulaire,  comme  le  croyait  Corti.  Leimgruber  a  retrouve  les 
couches  laminenses  admises  uar  Baginski,  mais  il  nie  resolument  les 
prolongements  epitheliaux  dc  cet  auteur.  Ce  serait  une  illusion  pro- 
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duite  par  la  soudure  apparente  d’une  cellule  epitheliale  avec  une 
cellule  pigmentaire.  En  un  mot,  epithelium  et  capillaires  seraient , 
contigus,  mais  iln’y  aurait  pas  intrication  des  deux  elements. 

T. 

Deux  anomalies  exceptionnelles  du  temporal,  par  Ed.  Buhe 
(Arch.  f.  Ohrenh.,  decembre  1902). 

Dans  le  premier  cas,  qui  est  une  anomalie  acquise,  suite  d’une 
otite  suppuree  ayant  apparu  vers  l’&ge  de  6  mois  chez  un  individu 
gueri  depuis  longtemps  du  reste  et  mort  aecidentellement  a  l’dge  de 
35  ans,  le  conduit  auditif  externe,tres  rdtreciet  triangulaire,  se  Irou- 
vaitclos  en  dehors  par  un  tympan  tout  petit  et  retracts  du  cote  de 
la  caisse.  Celle-ci  etait  entierement  comblee  par  du  tissu  osseux  de 
consistance  poreuse  et  par  des  brides  fibreuses.  L’apophyse  mastoide 
etait  tout  a  fait  rudimentaire.  Le  facial,  difficile  a  reconnaitre  au  mi¬ 
lieu  du  tissu  fibreux  qui  l’etouffait,  se  montrait  manifestement  atro- 
phie,  et  n’etait  plus  represente  dans  sa  position  superieure  que  par 
un  cordon  fibreux  insignifiant. 

Dans  le  deuxieme  cas,  le  temporal  ne  presentait  pas  de  gouttiere 
temporale.  11  n’v  avait  ni  sinus,  ni  bulbe  de  la  veine  jugulaire, 
restee  tres  petite.  Du  reste,  la  caisse,  le  tympan,  l’antre  et  les  cel¬ 
lules  mastoidiennes  presentaient  un  aspect  normal. 

T. 

Varietes  dansletrajet  du  facial,  par  Schwartze  ( Arch.f .  Ohrenh., 
decembre  1902,  p.  96). 

Cet  important  travail,  complete  par  deux  planches  explicatives,  est 
le  resume  en  quelque  sorte  de  plusieurs  publications  anlerieures  dues 
a  des  eleves  (Tomka,  Arch.f.  Ohrenheilkde,  XL(X  et,  Spencer, 
Med.  Ball.  Washington  University,  1902)  du  professeur  Schwartze, 
et  d’une  communication  faite  recemment  par  lui  au  Congres  des 
naturalistes  allemands  a  Carlsbad.  A  c6td  de  faits  sur  lesquels'Gelle, 
en  France,  avait  deja  insiste,  on  trouve  des  considerations  nouvelles 
tres  interessantes  pour  celui  qui  a  a  pratiquer  un  large  evidement 
petro-mastoidien  (carie,  necrose,  cholesteatome).  Le  rapprochement 
et  1  ^loignement  du  tronc  nerveux  par  rapport  aux  cavites  auditives, 
les  inflexions  qu’il  decrit  sont  soigneusement  exposes  avec  leurs 
varietes  individuelles. 

Une  thdorie  rythmique  de  1’ audition,  par  Adler,  de  Breslau 
(Zeitschrift  f.  Ohrenh.,  XL1,  p.  143). 

Adler  admet  que  les  chocs  determines  par  1’etrier  a  la  suite  des 
deplacements  en  totalite  de  la  chaine  des  osselets  produisent  des 
changements  de  pressions  qui  parcourent  toute  l’etendue  du  lima- 
?°n  et  impressionnent  les  extr6mites  nerveuses  de  la  membrane  de 
^orti.  Si  ces  chocs  sont  suffisamment  rapproches,  ils  amenent  dans 
es  centres  nerveux  une  sensation  unique,  en  se  fondant  pour  ainsi 
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dire  entre  eux.  Si  leurs  rapports  sont  simples,  rythmiques,  on  a  un 
son  musical ;  dans  le  cas  contraire,  on  pergoit  un  bruit.  La  sensation 
sonore  est  d’autant  moins  harmonieuse,  que  le  rythme  change  da- 
vantage  au  cours  d’une  periode  donnee.  Pour  expliquer  les  defectuo- 
sites  de  l’audition,  l’auteur  suppose  que  l’oreille  n’est  pas  egale- 
ment  sensible  a  tous  les  sons,  quelle  que  soit  leur  hauteur,  et  cette 
disposition  naturelle  ne  fait  que  s’accentuer  a  mesure  que  l’ouie 
devient  plus  dure.  T. 

Action  sur  l’oreille,  a  l’etat  pathologique  des  vibrations 
fondamentales  des  voyelles,  par  M.  Marage  ( Academie  des 
sciences,  23  fevrier  1903). 

Les  vibrations  fondamentales  des  voyelles  transmises  a  1’oreiile 
par  une  membrane  vibrante  produisent  une  amelioration  de  88  0/0 
dans  les  cas  de  surdite  due  a  1’otite  sclereuse. 

Les  malades  ainsi  soignes  ont  conserve  la  meme  acuite  auditive 
au  bout  de  cinq  ans ;  l’amelioration  est  done  definitive. 

Pasquier. 

Sur  le  mecanisme  du  vertigo  voltaique,  par  V.  J.  Babinsri 
(Societe  de  biolcgie,  7  mars  1903). 

M.  Babinski  a  montre  que  l’inclination  laterale  de  la  tftte  dans  le 
vertige  voltaique  est  due  a  Fexcitation  electrique  de  1’oreille.  11  a 
recherche  pourquoi  la  t&te  s’incline  du  cdte  du  p61e  positif.  Dans 
des  experiences  faites  sur  le  pigeon,  a  la  fermeture  du  courant,  la 
t£te  s’incline  du  cote  du  labyrinthe  excite  si  1’ electrode  avec  laquelle 
il  se  trouve  en  contact  est  positive;  lorsqu’elle  est  negative,  la  tete 
s’incline  du  cote  oppose  par  un  mouvement  plus  brusque.  Chez 
I’animal  chloroformise,  pas  de  vertige  voltaique. 

Pasquier. 

De  la  connexion  physiologique  entre  la  fonction  des  labyrin- 
thes  et  la  sensibility  des  teguments,  par  G.  Marikovszky 
( Orvosi  Iletilap,  6  juillet  1902). 

M.  le  professeur  Hogyes  {de  Budapest)  faisant  des  experiences  sur 
le  rdle  du  labyrinthe  dans  le  maintien  de  l’equilibre  de  la  tete, 
M.  Marikovszky  decouvrit  des  alterations  de  la  sensibilite  cutanee 
chez  les  animaux  avant  subi  des  operations  sur  l’oreille  interne.  Un 
courant  d’un  ampere  qui  produit  une  contraction  vive  chez  un  pigeon 
a  l’etat  normal,  n’occasionne  plus  aucune  contraction  apres  l’extir- 
pation  des  deux  labyrintlies.  Les  oiseaux  prives  d’un  seul  labyrinthe 
restent  insensibles  &  l’irritation  electrique  de  la  patte  du  c6te  oppose. 
Chez  le  iapin,  la  perte  de  la  sensibilite  n’est  pas  absolue. 

D’apres  ces  experiences,  il  y  aurait  une  connexion  physiologique 
entre  la  fonction  du  labyrinthe  et  la  sensibilite  cutanee  du  c6te 
oppose.  .  Pasquier. 
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Mouvement  du  sang  dans  la  veine  jugulaire  interne,  par  Mann 

(. Zeitschrift  f .  Ohrenh.,  XL,  4,  p.  354). 

A  la  suite  d’une  pertc  de  substance  etendue  du  tympan  a  gauche,' 
on  pouvait  voir  chez  un  sujet  une  partie  des  parois  du  bulbe  de  la 
jugulaire;  celle-ci  se  trahissait  par  une  trainee  bleuatre  caracteris- 
tique  presentant  dans  certaines  attitudes  de  la  tete  des  pulsations 
evidentes,  cessant  brusquement  au  moment  de  la  presystole,  avec 
apLatissement  notable  du  vaisseau,  pour  reparaitre  ensuite  peu 
apres.  Le  phenomene  se  produisait  surtout  quand  le  malade  tour- 
nait  la  t£te  a  droite  en  elevant  un  peu  1’epaule,  de  telle  fagon 
que  l’apophyse  mastoide  gauche  devint  perpendiculaire  a  l’articula- 
tion  sterno-claviculaire.  Dans  cette  position,  le  sterno-mastoldien 
tendu  maintient  beante  la  jugulaire  interne  (a  l’aide  des  apondvroses 
cervical es  moyennes)  et  permet  ainsi  a  la  diastole  des  oreillettes  d’y 
faire  sentir  ses  effets.  On  doit  en  tenir  compte  ainsi  que  des  modifica¬ 
tions  circulatoires  determinees  par  la  respiration.  C'est  le  change- 
ment  d’attitude  de  1’horizontale  a  la  verticale  qui  fait  apparaltre  des 
battements  dans  le  sinus  au  moment  des  pansements,  en  rendant 
la  veine  jugulaire  plus  permeable  a  l’ondee  cardiaque.  Chez  un 
patient,  qu’il  a  recemment  opere,  il  pouvait,  en  procedani  ainsi, 
determiner  avolonte  1’ existence  ou  1’ absence  de  pulsations  au  niveau 
du  sinus.  Ce  qui  donne  de  l’interet  aux  considerations  precedentes, 
c’est  que  s’il  v  a  une  thrombose  du  sinus  ou  de  bulbe,  les  change- 
ments  d’ altitudes  precipites  ne  produiront  rien ;  ee  qui  donne  au 
diagnostic  un  nouvel  Element  de  probability. 

T. 

Valeur  diagnostique  des  epreuves  par  les  sons  et  principale- 
ment  de  celles  qui  se  pratiquent  avec  l’dchelle  continue 
des  sons  d’apres  la  methode  de  Bezold,  par  le  professeur 
A.  Loca:  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1903,  LV11,  fasc.  3  et  4). 

Dans  ce  tres  interessant  travail,  le  professeur  Lucas  fait  une 
critique  serree  de  la  methode,  deja  si  feconde  en  resultats  prati¬ 
ques  de  Bezold.  On  sait  que  celle-ci  consisle  a  faire  entendre  aux 
individus  atteints  d’un  trouble  de  1’audition  une  serie  continue  de 
sons  et  a  marquer  les  lacunes  comme  les  parties  restees  intactes  de 
la  perception  des  sensations  dites  acoustiques.  11  ne  faudrait  point 
s’imaginer,  en  effet,  que  la  surdite  est  le  plus  souvent  totale;  depuis 
Bard,  on  sait  que  celle-ci  est  au  contraire  1’ exception.  Or,  du  re- 
sultat  obtenu  par  le  procede  de  Bezold,  on  peut  tirer  d’importantes 
notions  au  point  de  vue  du  pronostic  et  aussi  du  siege  des  lesions. 
Luc<e  rend  pleine  justice  aux  efforts  perseverants  de  Bezold  qui  ont 
en  pour  la  pratique  des  consequences  tres  utiles,  mais  il  eleve  un 
certain  nombre  d’objections  contre  les  id6es  theoriques  sur  les- 
quelles  sa  mdthode  est  fondee . 

Ce  n  est  pas  d’abord  une  echelle  continue  des  sons,  puisque  ceux 
de  son  echelle  different  les  uns  des  autres  d’un  demi-ton  comme 
dans  la  gamine  chromatique.  Or,  mfirne  au  point  de  vuc  physiolo- 
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gique,  il  est  beaucoup  de  sons  qui  sont  parfaitement  perceptibles  et 
different  de  moins  d’un  demi-ton.  Puis,  il  est  bien  difficile  de  se 
debarrasser  entierement  des  harmoniques  et  d ’avoir  un  son  fonda- 
mental  absolument  pur.  Bezold  se  sert  pour  les  sons  bas  de  dia¬ 
pasons  charges,  qui  en  effet  ne  laissent  presque  percevoir,  avec  cet 
artifice,  que  le  son  principal;  mais  d’apres  les  recherches  de  Georges 
Quincke  et  de  Lucas,  les  harmoniques  a  l’octave  superieur  persiste- 
raient  jusqu’a  un  certain  point  et  on  n’eliminerait  veritablement 
que  les  harmoniques  les  plus  aigus.  Il  serait  preferable  de  produire 
ces  sons  bas  avec  des  tuyaux  d’orgue  disposes  d’une  fa<jon  speciale, 
au  lieu  d’utiliser  seulement  ceux-ci  pour  les  sons  aigus,  ainsi  que  1 
fait  Bezold.  D’autre  part,  il  est  bien  difficile  de  donner  mathemati- 
quement  une  meime  intensity  a  tous  les  sons;  la  physique  ne  donne 
pas  encore,  a  ce  point  de  vue,  des  procedes  suffisamment  precis.  11 
ne  faut  pas  non  plus  se  dissimuler  que  souvent  des  sensations  d’une 
nature  tout  autre  qu’auditive,  appartenant  par  exemple  au  tact  ou 
mtme  aux  sensations  douloureuses,  peuvent  en  imposer  pour  une 
sensation  sonore.  Or,  certains  individus  particulierement  intelli- 
gents  remarquant  la  relation  qu’il  y  a  entre  tel  son  et  les  sensations 
tactiles  qu’il  determine,  par  exemple  au  niveau  du  pavilion,  arrivent 
souvent  inconsciemment  a  deviner  la  presence  du  son,  des  qu’ils 
pergoivent  certaines  sensations  speciales  du  tact.  Ceci  est  naturelle- 
ment  vrai  surtout  pour  les  sons  graves,  dont  les  vibrations  sont 
etendues  et  possedent  une  force  vive  considerable.  Lucas  insiste 
beaucoup  sur  l’utilite  des  resonnateurs  annexes  aux  diapasons;  sou¬ 
vent  les  malades  arrivent  a  percevoir  des  sons  produits  par  le  diapa¬ 
son,  qu’ils  n’entendraient  pas  si  ce  mtme  diapason  agissait  a  l’etat 
isole. 

Lorsque  les  vibrations  sonores  des  resonnateurs  ne  sont  pas 
senties,  il  faudrait  craindre  une  surdite  labyrinthique.  D’apres  cet 
auteur,  il  serait  inutile  de  se  preoccuper  des  sons  en  dehors  de 
l’echelle  musicale,  parce  qu’on  ne  fait  pas  usage  de  ceux-ci  dans  le 
langage  parle.  11  existe  souvent  une  non-perception  de  ces  sons 
extramusicaux  qui,  pour  les  raisons  precitees,  n’a  pas  grande  impoi’- 
tance  pratique.  Lucas,  chemin  faisant,  cite  ses  travaux  anterieurs  sur 
la  question  et  rappelle  les  conclusions  importantes  qu’il  a  cru  devoir 
en  tirer.  Il  appuie  d’autre  part  ses  affirmations  sur  de  nombreux 
faits  tirts  de  sa  pratique  personnelle.  Enfin  il  termine  en  indiquant 
comment  il  pi’ocede  depuis  longtemps  a  l’exploration  sonore  dans 
les  cas  de  maladies  des  oreilles.  T. 

Volumineux  fibrome  du  pavilion  de  l’oreille  et  de  l’entrbe  du 
conduit  auditif,  par  Compaired,  de  Madrid  (Rev.  hebd.,  28  fe- 
vrier  1503). 

Tumeur  absolument  indolente  developp6e  progressivement  chez 
une  temme  adulte,  sans  cause  appai’ente  d’irritation  prealable.  Apres 
ablation,  elle  pesait  21  grammes;  histologiquement,  elle  6tait  cons¬ 
titute  par  du  fibrome  fascicule.  Delobel. 
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Etiologie,  pathologie  et  symptomatologie  de  l’otite  moyenne 
purulente  chronique,  par  M.  D.  Ledermann  ( Medical  News., 
17janvier  1903). 

La  statistique  d’ Arthur  Cheatle  porte  que  sur  1.000  enfants  k 
Londres,  335  avaient  une  otorrhde  uni  ou  bilaterale. 

Etiologie.  —  Le  plus  souvent  une  affection  aigue  de  1’oreille 
moyenne  a  ete  negligee,  ou  encore  la  tuberculose  et  la  syphilis.  De 
tous  les  cas  que  l’auteur  a  observes,  il  a  examine  le  pharynx,  et 
presque  toujours  il  a  trouve  dans  ses  lesions  la  cause  de  l’otorrh^e. 

Pathologie.  —  Le  microbe  le  plus  constant  cst  le  «  staphylococcus 
pyogenes  »,  le  plus  souvent  associe.  La  presence  des  streptocoques 
et  pneumocoques  assombrit  le  diagnostic.  Sil’inflammation  persiste, 
les  granulations  et  polypes  apparaissent.  Quand  la  sdcretion  est  en 
petite  quantite,  il  peut  se  former  une  croute  sur  une  petite  perfora¬ 
tion  dont  la  position  sert  a  localiser  le  mal. 

Symptomatologie.  —  Perte  de  l’ou'ie,  ecoulement  de  pus  inter¬ 
mittent  ou  constant,  sont  les  symptdmes  les  plus  frequents.  Un  pus 
acide  irrite  la  peau  et  provoque  une  dermatite.  Frequemment  le 
conduit  s’infecte  secondairement ;  il  en  resulte  une  furonculose. 

Sile  pus  est  verdatre  et  odorant,  ceci  decele  une  osteite.  Une  colo¬ 
ration  sanguine  fait  penser  aux  granulations  et  polypes,  la  couleur 
bleue  indique  plutot  une  lesion  osseuse.  Si  le  canal  nettoye  a  sec  se 
remplit  vite  de  pus,  il  y  a  retention  dans  la  masto'idc  et  l’on  doit 
recourir  aux  mesures  chirurgicales.  Labour^. 

Relations  entre  les  parotidites  et  les  otites  au  point  de  vue 
pathogenique,  par  Toubert  [Rev.  hebd.,  7  fevrier  1903). 


La  possibility  d’une  relation  pathogenique  etroite  entre  ces  deux 
affections  est  demontree  par  la  clinique  et  par  l’anatomie. 

1°  Au  point  de  vue  etiologique.  —  Toutes  les  maladies  infectieuses 
se  compliquant  de  parotidites  peuvent  egalement  favoriser  le  deve- 
loppement  d’une  otite. 

2°  Au  point  de  vue  anatomique.  —  11  existe  entre  Foreille  et  la 
parotide  des  relations  etroites  :  rapports  de  contiguity  au  niveau 
du  conduit,  au  niveau  des  incisures  de  Santorini,  le  tissu  cellulaire 
entre  en  contact  direct  avec  les  lobules  glandulaires;  rapports  de 
continuity  par  le  systeme  lymphatique;  presque  tous  les  ganglions 
parotidiens  sont  sous-apondvrotiques;  le  groupe  superficiel  reQoit 
les  lymphatiques  du  conduit,  le  groupe  profond  regoit  ceux  de 
1  oreille  moyenne. 

Il 


Pratiquement,  trois  yventualites  sont  possibles  : 

1°  L  otite  et  la  parotidite  sont  concomitantes .  Ce  sont  en  general 
'tk  ™anlfestations  simultan6es  de  la  m6me  infection.  L’agent 
Pathogene  pout  alors  se  propager  par  deux  voies  : 
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r  a)  Par  la  voie  des  conduits  naturals  :  glandes  cerumineuses  pour 
•  le  conduit,  trompe  d’Eustache  pour  lacaisse,  canal  de  Stenon  pour 
la  parotide. 

6)  Par  la  voie.  sanguine  et  lymphatique,  le  canal  de  Stenon 
ayant  ete  trouve  sain  et  a  epithelium  normal  dans  certaines  paro- 
,  tidiles. 

2°  La  parotidite precede  V olite.  II  s’agit  presque  toujours  d’un 
ahces  parotidicn  s'ouvrant  dans  le  conduit  par  effraction. 

3°  La  parotidite  suit  Votite.  L’infection  peut  sc  propager  par 
troisvoies  : 

a)  Par  contiguite  de  tissus,  un  abces  de  la  paroi  inferieure  du 
conduit  membrane  ux  pouvant  se  deverser  dans  la  loge. 

5)  Par  voie  lymphatique,  par  le  mecanisme  de  l’adenite  et  de  la 
periadenile. 

c)  Par  voie  sanguine,  lors  d’une  affection  generale,  lorsque  la 
-suppuration  parotidienne  est  primitivement  intraglandulaire. 

Conseculivement  a  ces  reflexions,  l’auteur  relate  un  cas  d’otite 
•externe  furonculaire,  suiviede  phlegmons  parotidienset  d’abces  mul¬ 
tiples  des  membres,  le  tout  s’etant  termine  par  la  guerison. 

Delobel. 

Operation  de  Stacke  pour  une  otite  moyenne  purulente 

chronique ;  formation  d’une  nouvelle  membrane  du  tympan ; 

myringectomie  secondaire,  gudrison,  par  Ledermann  (Laryn¬ 
goscope,  1902). 

1/auteur  fait  remarquer  tout  d’abord  combien  les  signes  de  la 
mastoidite  sont  parfois  trompeurs.  Une  symptomatologie  tres  tapa- 
geuse  peut  s’accompagner  de  lesions  pour  ainsi  dire  insignifiantes, 
tandis  que  de  graves  alterations  morbides  ne  determinent  parfois  au- 
cun  trouble  apparent.  Ainsi,  chez  un  malade  de  52  ans  enapparence 
bien  portant  et  ne  semblant  atteint  que  d’une  fistule  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  a  allure  tenace,  l’intervention  operatoire,  qu’il  avait 
flni  par  accepter,  demontra  l’existence  dans  le  conduit  d’une  enorme 
cavite  pleine  de  fongosites  etde  sequestres.  La  paroi  externe  du  sinus 
etait  malade,  mais  le  sinus  lui-m6me  paraissait  sain;  antre  a  peu  pres 
indemne.  Au  cours  du  processus  de  guerison,  il  survint  quelques 
attaques  de  vertiges,  vraisemblablement  dus  a  une  propagation  de  la 
pblegmasie  aux  canaux  demi-circulaires  mis  a  nu  par  1’interven- 
tion  operatoire.  Ledermann  a  base  le  present  travail  sur  l’observa- 
tion  suivante.  II  s’agit  d’une  jeune  femme  dgee  de  24  ans  ayant, 
depuis  l’dge  de  8  ans,  une  otorrhee  purulente  fetide  du  cdte  droit, 
accompagnee  parfois  d’assez  violents  maux  de  tete.  A  I’examen,  des¬ 
truction  partielle  du  tympan,  disparition  du  manche  du  marteau, 
carie  du  corps  du  marteau,  del’enclumc  avec  lesions  etendues  de 
l’attique,  granulations  suppurantes  de  la  paroi  posterieure  de  la 
caisse.  Sensibilite  de  l’antre  a  la  pression  mastoidienne ;  mais,  en 
somme,  la  malade  accusait  fort  peu  de  douleur  spontanee.  Trepana¬ 
tion  mastoidienne,  suivant  la  methode  de  Schwartze.  Antre  profond, 
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sinus  tres  superficiellement  place,  ce  qui  rendit  difficile  le  reste  de 
l’operation;  l’antre  du  reste  etait  peu  atteint.  On  fit  sauter  alors  la 
paroi  posterieure  du  conduit  dont  on  avait  detache  les  portions 
membraneuses,  et  on  enleva  les  osselets  atteints  de  carie.  Autoplas- 
tie  d’apres  Stacke.  Guerison  rapide.  Deux  mois  plus  tard,  la  malade 
ressent  quelques  douieurs  masto'idiennes.  A  l’examen,  on  constate 
qu’un  voile  membraneux  de  nouvelle  formation  a  pris  la  place  du 
tympanjdetruit ;  comme  on  craignait  qu’il  n’v  eut  retention  des  liqui- 
des,  on  detruit  cette  sorte  de  tympan  secondaire,  mais  on  ne  retrouve 
■dans  la  caisse  que  des  granulations  en  petit  nombre.  On  les  fait  dis- 
paraitre  avec  la  curette.  Pendant  F  operation,  quelques  vertiges  dus 
probablement  abirritation  des  canaux  demi-circulaires.  Repos;  dispa- 
rition  rapide  de  tous  les  troubles.  Guerison  rapide  et  definitive  de 
tous  les  accidents  morbides. 

Dans  ces  deux  cas,  le  mal,  malgre  son  anciennete  et  les  poussees 
dont  il  s’accompagnait  de  temps  a  autre,  avait  respecte  presque  entie- 
rement  les  cellules  mastoidiennes,  et  par  consequent  ici,  comme  dans 
les  faits  assez  nombreux  de  ce  genre,  le  Stacke  suffit.  Gependant  il 
ne  faut  pas  oublier,  comme  le  fait  remarquer  Mace  wen,  que  les  fon- 
gosites  peuvent  former  du  cote  de  Fendocrane  un  rempart  protec- 
teur,  dont  l’effritement  est  le  point  de  depart  de  complications  intra- 
craniennes  plus  ou  moins  serieuses. 

T. 

La  participation  du  ganglion  de  Gasser  au  processus  inflam- 

matoire  de  l’otite  moyenne,  par  Hilgermann  (Zeitschrift  fur 

Ohrenh.,  XL,  4,  p.  311). 

Cette  participation  se  fait  de  differentes  fatjons.  Elle  peut  s’ef- 
fectuer  par  exemple  au  moyen  des  cellules  osseuses  contenues  dans 
le  rocher.  L’auteur  analyse  a  ce  point  de  vue  les  cas  de  Troltsch, 
d’Ostmann,  de  Biirkner,  de  Schwartze,  et  il  les  complete  par  une 
observation  qu’il  a  recueiliie  dans  le  service  de  Kiimmel,  concernant 
un  gargon  de  15  ans,  mort  de  meningite  a  la  suite  d’une  recidive 
aigug  d’otite  moyenne.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  recessus  hypotvm- 
panicus  (fossette  sous-pyramidale  d’Huguier)  rempli  de  granula¬ 
tions  qui,  par  les  vacuoles  attenantes  du  tissu  osseux,  se  prolongeaient 
jusqu’a  la  pointe  du  rocher.  Le  mal  avait  envahi  la  lamelle  qui  limite, 
du  c6te  de  la  pyramide,  la  fossette  du  ganglion  de  Gasser,  puis  s’etait 
propage  au  sacmeninge  correspondant.  L’inflammation  parvient  aussi 
^  gagner  le  ganglion  en  suivant  les  fins  vaisseaux  qui  sejettent  dans 
le  sinus  lateral  et  le  bulbe  de  la  jugulaire,  etc.,  amenant  une  phle- 
bite  des  vaisseaux  oil  ils  sejettent.  11  en  resulte  par  periphlebite  une 
propagation  au  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  ganglion  de  Gasser. 
L  auteur  en  cite  deux  cas  nouveaux  qui  du  reste,  comme  il  l’avoue, 
ne  sont  pas  a  l’abri  de  toute  critique.  Les  participations  du  ganglion 
de  Gasser  au  processus  infectieux  ameneront  vraisemblablement, 
quand  le  mal  pourra  6tre  diagnostiquo  du  vivant  des  malades,a  Fex- 
tirpation  par  le  procede  de  Krause.  T. 


488 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Contribution  a  l’etude  de  la  meningite  otique  bas6e  sur  les  cas 
observes  a  la  clinique  des  maladies  des  oreilles  de  l’univer- 
sit6  de  Halle,  par  Walther  Schultze,  assistant  (Arch.  f.  Ohrenh., 
LV11,  fasc.  1,  1903). 

Bien  que  de  nombreux  travaux  aient  ete  publies  sur  les  complica¬ 
tions  mdningitiques  des  otites,  le  travail  de  Schultze  merite  d’attirer 
tout  parti culierement  Pattention.  C’est  une  excellente  contribution 
clinique  bas^e  sur  les  nombreux  faits  de  ce  genre  observes  dans  le 
service  de  l’eminent  professeur  Schwartze.  Parmi  les  symptdmes 
notes  par  l’auteur  au  cours  d’inllammations  meningees  non  accom- 
pagnees  d’autres  lesions  intracraniennes  (31  cas),  signalons  les  con¬ 
tractures  et  les  paralysies  dans  le  domaine  de  certains  ncrfs,  telles 
que  paralysie  faciale  (6  cas  dont  3  du  cote  oppose  et  3  du  meme 
c6te  que  les  alterations  auriculaires),  du  membre  inferieur  (2  cas  du 
meme  cote  que  l’otite),  du  membre  superieur  (4  cas  dont  2  du  cote 
oppose  aux  lesions  otiques).  Chez  7  malades,  on  a  vu  survenir  des 
phenomenes  paretiques  du  cote  de  la  langue  et  du  pharynx,  genant 
non  seulement  la  deglutition,  mais  encore  la  phonation.  Dans  un  cas, 
il  y  eut  aphasie  veritable.  Les  spasmes,  les  contractures  se  sont  mon- 
tres  dans  un  grand  nombre  de  regions  diverses  (facial,  nerf  des 
membres,branche  motrice  du  trijumeau,  etc.);  par  contre, les parois 
de  l’abdomen  n’ont  ete  atteintes  que  dans  un  seul  cas,  bien  que  le 
ventre  en  bateau  soit  regarde  comme  un  signe  classique  et  frequent 
de  la  meningite  suppuree.  Schultze  a  vu  deux  cas  d’athetose  assez 
bien  caracterises  (nos  2  et  23\  La  raideur  de  la  nuque,  regardee  comme 
tresfrequente,  ne  s’estguere  retrouvee  que  dans  un  tiers  des  malades, 
de  telle  sorte  qu’il  ne  faudrait  pas  lui  prMer  une  valeur  trop  grande, 
au  moins  quand  le  mal  a  une  etiologie  otique.  La  contracture  des 
muscles  de  la  region  cervicale  posterieure  ne  serait  meme  pas  cons- 
tante  quand  la  fosse  cerebelleuse  estenvahie,  contrairement  a  ce  que 
dit  Korner.  On  ne  pourrait  pas  plus  dire  pour  la  moelle  que  pour 
le  cervelet  que  la  raideur  de  la  nuque  est  determinee  par  une  inflam¬ 
mation  de  ces  organes;  car  ce  symptome  a  manque  dans  deux  cas  ou 
il  existait  une  meningite  spinale  reconnue  a  l’autopsie.  Chez  la  plu- 
part  des  patients,  il  existait  un  trouble  evident  dans  le  1‘onctionne- 
ment  des  intestins  et  de  la  vessie  (contracture  ou  paralysie).  Malheu- 
reusement,  on  n’a  pas  fait  dans  tous  les  cas  l’analyse  de  l’urine ; 
ceci  est  d’autant  plus  facheux,  suivant  Schultze,  que  l’albuminurie 
se  presente  tres  souvent  dans  la  meningite  otique.  Dans  8  cas  ou 
cette  recherche  a  ete  ex^cutee,  on  a  constate  deux  fois  del’albumine 
dont  une  fois  avec  glycosurie  concomitante.  11  y  avait,  comme  le 
montra  l’autopsie,  lesions  etenducs  du  quatrieme  ventricule  (dont  le 
plancher  contient  une  rdgion  oil  l’excitation  produit  la  glycosurie); 
des  troubles  de  la  motricite  oculaire  se  sont  montres  avec  une  fre¬ 
quence  variable  et  une  localisation  tres  diverse.  11  est  possible,  du 
reste,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  que  ces  contractures  ou 
ces  par6sies  oculaires  aient  pu  ^chapper  quand  la  marche  etait  tout 
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particulierement  rapide  et  le  coma  precoce ;  quatre  fois  on  a  trouve 
de  la  diplopie,  trois  fois  du  ptosis ;  la  pupille  ne  s’est  pas  montree  tou- 
jours  retrecie  au  debut,  comme  on  l’ecrit  dans  les  traites  classiques. 
Mais  on  a  presque  toujours  del’inegalitepupillaire  qui,  pour  Schultze, 
possederait  une  grande  valeur.  11  en  serait  de  meme  de  la  paresse 
constatee  du  cote  de  la  reaction  pupillaire  a  la  lumiere.  Quant  a  la 
nevrite  optique  dont  Knies  affirme  la  frequence,  que  nient  Korner  et 
Fick,  Schultze  n’a  vu  que  six  fois  le  tissu  retro-auriculaire  lese  sur 
15  cas  examines  a  ce  sujet.  Du  reste,  ces  alterations  se  voient  dans  la 
thrombose  du  sinus  ainsi  que  dans  l’abces  cerebral.  Sur  les  31  ma- 
lades,  20  ont  ete  atteints  de  troubles  respiratoires  (polypnee,  dys- 
pn£e,  apnee,  etc.). 

La  sensibilite  s’est  montree  diminuee  du  cot 6  de  lapeau,  non  seule- 
ment  a  la  deuxieme  periode  du  mal,  mais  encore  dans  le  premier 
stade.  La  fievre  a  6te  un  ph6nomene  absolument  constant.  Chez  6  ma- 
lades,  elle  s’est  annoncee,  comme  dans  les  grandes  pyrexies,  par  un 
frisson  violent.  Dans  la  moitie  des  cas,  on  a  constate  une  temperature 
elevee  depuis  le  commencement  du  mal  jusqu’a  sa  terminaison.  Bien 
que  cela  se  voie  surtout  dans  les  phlegmons  meningds  de  la  con- 
vexite  (Korner),  Schultze  a  vu  trois  fois  la  chose  se  produire  dans  des 
cas  ou  I’inflammation  occupait  la  base  du  cerveau.  Quelques  malades 
ont  eu  une  fievre  de  type  tout  a  fait  irregulier  (sautes  brusques  de 
temperature).  Parfois  l’elevation  de  temperature  etait  tout  a  fait  tar¬ 
dive,  mais  considerable.  Le  ralentissement  du  pouls  presque, constant 
vers  la  fin  (saufdans  un  cas  oul’acceldrationdu  debut  a  persiste jus¬ 
qu’a  la  mort)  s’est  montre  tres  precoce  chez  6  patients.  Les  irregu- 
larites  du  pouls  apparurent  surtout  a  la  periode  terminate.  Chez 
9  malades,  il  y  a  eu  de  l’herpes,  le  plus  souvent  au  debut  du  mal ; 
les  vesicules  existaient  sur  les  levres,aux  commissures  de  la  bouche 
ou  aux  narines.  Le  vomissement  s’est  accuse  chez  presque  tous  les 
malades ;  parfois  il  ne  se  montrait  qu’au  d£but  et  vers  la  fin  (cas  n°  5) ; 
d’autres  fois,  il  apparaissait  a  intervalles  plus  rapproches.  La  cepha- 
lalgie  a  ete  observee,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  pour  ainsi  dire 
constamment ;  parfois  assez  legere,  elle  a  pris  en  general  un  carac- 
tere  d’une  violence  insupportable.  11  y  avait  le  plus  souvent  propor- 
tionnalite  entre  le  siege  et  l’etendue  du  mal  de  tete  d’un  c.6te  etcelui 
des  lesions  de  I’autre.  Exception  faite  de  deux  cas,  il  y  a  eu  toujours 
du  delire,  mais  dissemblable,  suivant  les  malades,  comme  nature, 
comme  intensite  et  surtout  comme  epoque  d’apparition.  Beaucoup 
ne  perdirent  toute  conscience  que  vers  le  coma  final.  Si  certains 
paraissaient  tres  agites  j usque  vers  la  terminaison  fatale,  d’autres 
etaient  apathiques  d’emblee.  Le  fait  bien  connu  des  relations  entre 
le  delire  et  les  lesions  de  la  convexite  s’est  verifie,  ici,  une  fois  de 
plus ;  quant  au  vertige,  il  s'est  montre  tres  evident  chez  16  malades : 
naais  il  faut  rappeler  que  onze  fois  il  existait  concomitamment  des 
alterations  labyrinthiques. 


T. 
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Les  hemorragies  par  ulceration  des  sinus  a  la  suite  d’ osteite 
suppuree  du  temporal,  par  Eulenstein,  de  Francfort  ( Zeitschrift 
f.  Ohrenh.,  1903,  XLlll,  p.  29,  Jubil&umsband). 

Comme  le  fait  remarquer  Eulenstein,  les  faits  de  ce  genre  sont 
rares  parce  que  les  alterations  desparois  veineuses  avant  T  ulceration 
ont  presque  toujours  determine  une  thrombose  obliterante.  La 
destruction  d’une  partie  des  parois  de  sinus  thromboses  a  ete  si- 
gnalee  des  1826  par  Hooper  ( Morbid  anatomy  of  the  brain), 
par  Cruveilhier  {Anat.  path,  du  corps  humain,  1830-42,  liv.  VIII, 
pi.  IV,  p.  3),  par  Bruce  ( London  Med.  Gaz.,  1841),  par  Stockes 
(London  Med.  and  Surg.Journ.,  vol.V,  p.  679),  par  Toynbee  (Med. 
Times  and  Gaz.,  1855,  X,  pp.  3,  228  et  306  et  Medic .  chirurg. 
Transactions,  1851,  XXXIV),  par  Virchow  (Arch.  f.  path.  Anat., 
VIII,  p.  378),  par  Heusinger  (Id.,  XI,  p.  92),  par  Griesinger 
(Wagners  Arch.  d.  Ileilk.,  1868,  III,  p.  448),  par  Wreden  (Otit. 
med.  neonatorum,  Berlin,  1868),  etc.  Mais  la  coagulation  du  sang 
peut  n’etre  pas  totale  au  niveau  du  processus  suppuratif  qui  entoure 
le  canal  veineux  et  il  en  resulte  parfois  une  hemorragie  mortelle. 
Ceci  arrive  surtout  quand  la  destruction  des  parois  veineuses  est  par- 
ticulierement  rapide  ;  ce  qui  ne  donne  pas  le  temps  a  la  formation 
d’un  thrombus  obturateur.  Un  dternuement,  une  quinte  de  toux,  en 
augmentant  subitement  la  pression  sanguine,  deviennent  la  cause 
occasionnelle  de  la  rupture.  D’autres  fois,  c’est  la  denudation  a  la 
suite  d’intervention  operatoire  qui  laisse  le  vaisseau  sans  ses  sou- 
tiens  peripheriques  habituels.  L’auteur  en  rapporte  un  cas  nouveau 
chez  un  enfant  age  de  5  ans,  atteint  d’otite  moyenne  suppuree 
d’origine  scarlatineuse,  pour  laquelle  on  avait  du  pratiquer  un  evi- 
dementpetro-masto'idien.  Au  cours  de  l’operation,  on  decouvrit  un 
abces  extradural  de  l’etage  inferieur  du  crane  ;  le  sinus  fut  mis  a 
nu.  11  paraissait  sain,  et  comme  il  n’existait  aucun  phenomcne 
pyohemique,  il  fut  respecte.  Les  jours  suivants,  assez  bon  etat 
general,  quand  subitement  les  objets  de  pansement  furent  envahis 
par  un  flot  de  sang  noir,  qu’on  arriva  heureusement  a  arreter  en 
comprimant  fortement  les  tampons  de  gaze  contre  la  plaie ;  le  len- 
demain  matin, comme  on  essayait  de  changer  le  pansement,  nouvelle 
hemorragie.  On  se  decida  alors  a  faire  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne  ;  puis  avec  la  fraise  rotative  on  fit  sauter  un  point  d’os  pour 
comprimer  le  sinus  transverse  avec  le  doigt  et  isoler  ainsi  le  sinus 
lateral.  Neanmoins,  il  survint  une  nouvelle  hemorragie  par  le 
sinus  p6treux  superieur  et  la  veine  emissaire  mastoldienne.  Mais  on 
s’en  renditmaitrejet,  apres  avoir  enleve  toutes  les  parties  suspectes, 
y  compris  quelques  sequestres,  et  nettoye  a  fond  la  region,  on  tam- 
ponna  avec  de  la  gaze  sterilisee  et  on  referma  la  plaie  des  qu’on  se 
fut  persuade  qu'il  ne  s’ecoulait  plus  une  goutte  de  sang.  Quand  on 
voulut  enlever  le  pansement,  nouvelle  hemorragie  assez  abondanle, 
mais  qui  fut  assez  facilement  arredee  par  la  compression.  Malgre 
tous  ces  incidents  et  la  production  d’un  petit  foyer  purulent  au 
niveau  du  trajet  op6raloire,  la  guerison  a  pu  6tre  obtenue. 
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Si  l’on  recherche,  dit  Eulenstein,  des  faits  scmblables  dans  la 
litterature  medicale,  on  releve  les  cas  suivants  : 

1°  Cas  de  Syme  ( Journal  d’Edimbourg,  1833),  oil,  a  la  suite  d’une 
masto'idite  d’origine  scarlatineuse  chez  un  enfant  de  11  ans,  il  sur- 
vint  pendant  six  jours  une  hemorragie  que  ne  put  arreter  la  ligature 
de  la  earotide.  A  l’autopsie,on  trouva  une  ulceration du  sinus  lateral. 

2°  Cas  de  Courtin  (Soc.  anat.,  1848),  oil,  chez  un  phtisique  de 
30  ans,  a  la  suite  de  carie  du  rocher  avec  sensibilite  masto'idienne, 
il  se  produisit  une  hemorragie  par  l’oreille,  qui  determina  la  mort 
au  bout  de  deux  jours;  ulceration  du  sinus  constatee  a  I’autopsie. 

3°  Cas  de  Huguier  (Soc.  chir.,  1851),  oil,  chez  une  femme  de  50  ans 
atteinte  d’otite  moyenne  suppuree,  une  hemorragie  auriculaire 
amena  la  mort  en  deux  jours.  A  l’autopsie,  destruction  etendue  du 
rocher  avec  ulceration  du  sinus  lateral,  des  deux  sinus  petreux  et  du 
bulbe  de  la  veine  jugulaire. 

4°Le  cas  bien  connu  de  Trottsch  (Anat.  des  Ohres,  1860,  p.  50). 

5°  Le  cas  de  Gruber  ( Wiener  med.  Zeitschrift,  N.  T.  1860,  vol.  Ill, 
p.448)  citd  par  Wreden,  oul’hemorragie,  qui  avait  persiste  plusieurs 
jours,  avail  completement  disparu  quelque  temps  avant  la  mort. 

6°  Le  cas  de  Sautesson  (Hygiea,  vol.  14),  oil  l’autopsiefit  decouvrir, 
en  outre  d’une  carie  du  rocher,  une  destruction  etendue  du  sinus. 

7°  Le  cas  de  Kopp  (Arch.  f.  Ohrenh.,  II,  p.  181),  oil  une 
hemorragie,  du  reste  peu  abondante,  s’etait  eftectuee  d’une  fagon 
persistante  par  le  nez  et  1’oreille  avant  la  mort  ;  a  Tautopsie,  ulce¬ 
ration  du  sinus.  11  existait  de  1’otite  moyenne  suppuree,  mais  de 
mediocre  intensity. 

8°  Cas  de  Zaufal  ( Wiener  med.  Woch.,  1868,  p.  40),  oil  l’hemor- 
ragie,  d’abord  tres  abondante,  s’arrMa  d’elle-meime.  A  la  mort  du 
sujet,  survenue  pour  une  autre  cause,  l’autopsie  permit  de  reeon- 
naitre  une  carie  du  rocher  avec  thrombose  du  sinus  et  ulceration  au 
niveau  de  I’embouchure  de  l’emissaire  masto'idienne. 

9°  Cas  de  Wreden,  oil  une  hemorragie  de  quatre  jours  amena  la 
mort.  Outre  une  ulceration  du  sinus,  l’autopsie  fit  decouvrir  une 
carie  du  rocher  et  de  l’apophyse  mastoide  (voir  Monatsschrift  f. 
Ohrenh.,  1869,  p.  10). 

10°  Cas  de  Boke  (Arch.  f.  Ohrenh.,  XX,  p.  48),  oil,  chez  un 
malade  atteint  d’otite  moyenne  suppuree  et  de  paralysie  du  facial,  il 
survint  la  suite  d’une  injection  d’eau  froide  dans  le  conduit  une 
hemorragie  abondante  qui  se  renouvela  a  plusieurs  reprises  et  finit 
par  determiner  la  mort.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  carie  etendue 
avec  ulceration  du  bulbe  de  la  jugulaire. 

ll°Deuxieme  cas  de  B6ke  (Arch.f.  Ohrenh.,  XX,  p.  49),  oil,  ala  suite 
d  une  forte  hemorragie  par  le  conduit  a  la  suite  d’otite  moyenne 
suppuree,  la  mort  se  produisit  rapidement;  a  l’autopsie,  carie  eten- 
*4.^  u*c®raWon  du  sinus  petreux  inferieur. 

i.  ,  ^a.s  Kuhn,  oil,  ala  suite  de  carie  h  marche  rapidedu  rocher, 

ulceration  du  sinus  petreux  superieur  determina  la  mort  par 
1  hefnorragie  (Arch.  f.  Ohrenh.,  XXII,  p.  162). 
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13°  Cas  de  Beck  (Beitr.  zur  Klin.  chir.  de  Bruns,  XU,  cas  9), 
ou,  a  la  suite  d’otite  moyennc  chronique  suppuree  traitee  par  la 
trepanation  masto'idienne,  il  y  eut,  sept  jours  apres  l’operation,  hemor- 
ragie  mortelle.  A  l’autopsie,  carie  etendue  du  rocher,  abces  cerebel- 
leux,  carie  de  l’atlas,  ulceration  du  bulbe  de  la  jugulaire. 

14°  Cas  de  Ledermann  (Z eitschrift  f.  Ohr.,  XXX,  p.  30,  cas  3),  ou, 
quatre  semaines  apres  l’evidement  petro-mastoidien  pour  otite  sup¬ 
puree  chronique,  il  v  eut  une  hemorragie  abondante  par  le  nez, 
l’oreille  et  la  plaie  opPratoire.  A  l’autopsie,  necrose  etendue  du 
rocher  avec  ulceration  du  sinus  transversal. 

15°  Cas  de  Griinert  (Arch.  f.  Ohr.,  XXXX,  p.  222),  ou,  a  l’occasion 
d’un  cholesteatome,  on  fit  l’evidement  petro-mastoidien,  a  la  suite 
duquel,  sans  qu’on  eut  interesse  le  sinus,  celui-ci  devint  l’occasion 
d’une  hemorragie  abondante  dont  on  finit  par  devenir  maitre. 

16°  Cas  de  Bloch  ( Verb .  Otol.  ges.,  1896),  ou,  ala  suite  d’un 
cholesteatome,  on  fit  l’evidement  petro-mastoidien  :  pendant  le  net- 
toyage  de  la  caisse,  hemorragie  abondante  qu’on  parvinta  arrfeter,  et 
qui,  d’apres  la  couleur  du  sang,  devait  provenir  du  bulbe  de  la  jugu¬ 
laire.  Un  an  apres,  mort  par  hemorragie  a  la  suite  d’ulceration  de 
la  carotide  :  a  l’autopsie,  carie  etendue  du  rocher. 

17°  Cas  de  Griinert  et  Zeroni  (Arch.  f.  Ohr.,  XL1X,  p.  184),  ou, 
pour  un  cholesteatome  avec  pachymeningite  et  abces  extradural, 
on  fit  l’evidement  petro-mastoidien  avec  denudation  du  sinus.  Le 
sinus  lateral  ramolli  se  rompit  spontanement  au  cours  de  l’opera- 
tion,  mais  on  arreta  facilement  la  perte  de  sang. 

Done,  sur  17  cas  d’hemorragie  par  ulceration  des  parois  veineu- 
ses,  il  y  a  eu  12  cas  d’ulceralion  du  sinus  lateral  (Syme,  Cour- 
tin,  Trbltsch,  Gruber,  Sautesson,  Kopp,  Zaufal,  Wreden,  Leder¬ 
mann,  Griinert  et  Zeroni,  Eulenstein),  1  cas  d’ulceration  du  sinus 
petreux  sup.  (Kiihn),  1  cas  d’ulceration  du  sinus  petreux  inf.  (Boke, 
2e  cas),  1  cas  d’ulceration  du  sinus  carotidien  (Bloch) ;  le  reste 
comprend  a  la  fois  plusieurs  sinus  (Huguier  et  Boke).  Si  le  sinus 
lateral  est  le  plus  souvent  interesse,  e’est  qu’il  avoisine  l’apophyse 
mastoide;  sauf  dans  4  cas,  il  s’agissait  de  processus  suppuratif  chro¬ 
nique;  10  lois  l’hemorragie  siegeait  a  droite  et  5  fois  a  gauche.  Rap- 
pelons  a  ce  sujet  que,  suivant  Kprner,  les  complications  endocra- 
niennes  siegent  surtout  a  droite.  Comme  cause  mentionnee,  on  trouve 
la  scarlatine.  la  phtisie  et  le  cholesteatome;  l’&ge  des  sujets  oscil- 
lant  entre  5  et  £0  ans.  11  y  avait  9  sujets  masculins  et  2  feminins  sur 
les  11  cas  ou  le  sexe  a  et6  note;  8  fois  la  mort  est  survenue  en  pleine 
hemorragie  et2  fois  peu  apres.  11  y  a  eu  3  guPrisons  (Griinert,  Grii- 
nert  et  Zeroni,  Eulenstein).  T. 

Thrombose  du  sinus  lateral  et  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Reinfection  du  sinus  aprbs  ligature,  par  le  Docteur  Ledermann, 

de  New-York  (Laryngoscope,  novembre  1902). 

Cette  olite  moyenne  purulente,qui  s’accompagna  des  complications 
craniennes  sus-indiquees,  existait  depuis  dix  ans.  Torpide  peu  avant 
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l’admission  du  malade,  l’affection  semble  s’6tre  reveillee  sous  l’in- 
fluence  d’un  traumatisme  sur  la  mastoide  ;  frissons  intenses,  maux 
de  tete.  La  trepanation  fait  constater  dans  l’antre  beaucoup  de  fon- 
gosites  et  relativement  peu  de  pus.  On  constate  par  la  mise  a  nu  du 
sinus  une  thrombose  etendue  du  sinus  lateral;  apres  l’ablation  du 
thrombus,  le  bout  superieur  donnant  du  sang,  on  ne  s’en  preoccupe 
pas  et  on  lie  le  bout  inferieur,  c’est-a-dire  la  veine;  deux  jours  apres, 
un  frisson  survint,  au  milieu  d’un  etat  general  satisfaisant;  eleva¬ 
tion  de  la  temperature,  le  sinus  paraitdonner  du  pus  qui  s’echappe 
par  la  plaie  au  moment  du  pansement;  on  rouvre  celui-ci  au-dessus 
de  la  ligature  et  on  tombe  sur  un  thrombus  infectieux  qu’on  enleve 
avec  la  curette.  Depuis,  guerison  rapide.  Ainsi,  il  y  eut  reinfection  et 
chaque  fois  la  sinusite  s’est  relevee  par  des  phenomenes  pyohemi- 
ques  caracteristiques.  Ceux-ci  peuvent  se  retrouver,  il  est  vrai,  dans 
la  perisinusite ;  mais  ils  sont  alors  exceptionnels,  comme  le  fait  re- 
marque  r  Jansen.  Le  frisson,  qui  est  intense,  le  plus  souvent,  et  la 
transpiration  abondante  sont  des  symptdmes  auxquels  il  faut.  accorder 
une  grande  importance.  Quant  a  la  stupeur,  contrairement  a  la 
cephalalgie,  elle  fait  souvent  defaut.  L’etat  des  parties  ambiantes  a 
une  grande  importance,  puisque  la  trepanation  mastoidienne  et 
l’ablation  des  parties  perisinusales  lesees  a  pu  amener  la  guerison, 
bien  qu’on  n’ait  point  touche  au  thrombus  lui-meme.  Du  reste,  on  doit 
6tre  tres  sobre  d’examen  du  cote  de  ce  canal  veineux;  car  on  peut, 
par  des  manoeuvres  intempestives,  mobiliser  un  caillot  fixe  ou  in- 
fecter  un  sinus  reste  sain  jusqu’alors.  Dans  le  cas  de  Kipp,  des  pheno- 
mfenes  de  schok  survinrent  qui  ne  permirent  pas  de  nettoyer,  ni  de 
lier  lebulbe  de  la  jugulaire  manifestement  atteint  ainsi  que  le  sinus. 
Or,  neanmoins,  il  y  eut  guerison  rapide.  Mais  on  peut  admettre 
qu’ici  le  drainage  du  sinus  et  l’ecoulement  incessant  au  dehors  des 
germes  septiques  ont  ete  pour  beaucoup  dans  cet  heureux  resultat. 
Si.les  svmptomes  pyohemiques  persistent,  il  faut  lier  plus  bas  la  ju¬ 
gulaire  ou  m6me  resequer  celle-ci.  T. 

Mastoalgie  chez  une  malade  atteinte  de  cholesteatome,  par 

Bouyer  ( Societe  de  medecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux, 

6  mars  1903). 

Bouyer  a  observe  une  jeune  fille  de  22  ans,  brodeuse,  atteinte 
d’otite  double  ancienne,  et  se  plaignant  depuis  deux  jours  de  dou- 
leurs  vives  de  l’oreille  droite,  avec  cephalee  paroxystique  et  vertige. 
Elle  ne  possede  aucune  tare  nerveuse  hereditaire  ou  personnels.  Elle 
est  emotive,  presente  parfois  des  troubles  paresthesiques  de  la  gorge, 
sous  forme  de  constriction  pharyngee. 

A  l’&ge  de  5  ans,  rougeole.  compliquee  d’otite  double  suppuree,  et, 
depuis  cette  epoque,  longues  periodes  de  surdite  presque  complete. 

A  l’examen  fonctionnel  de  l’oreille,  perception  cranienne  perdue  a 
droite,  conservee  a  gauche,  perception  aerienne  nulle  k  droite,  tres 
taible  a  gauche. 
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L’examen  objectif  montrait  a  droite  un  volumineux  eholesteatome 
ouvert  dans  le  conduit,  etablissant  une  large  communication  en 
bissacentrefantre,  la  caisse  et  lc  conduit,  tout  en  respectant  le  fa¬ 
cial. 

La  palpation  de  l’apophyse  droite  etaitexcessivementdouloureuse. 

A  ces  symptdmes  s’ajoutaient  une  cephafoe  intense,  un  etat  verti- 
gineux,  de  la  prostration,  de  la  photophobie.  On  pensa  a  une  com¬ 
plication  cerdbrale;  mais  la  temperature,  le  pouls,  les  reflexes  etaient 
normaux. 

En  favour  de  la  nature  nevropathique,  il  y  avait  la  douleur  sou- 
daine,  diffuse,  superficielle,  sans  modification  dans  faspect  des  tis- 
sus.  L’hysterie  soupgonnee,  on  decouvrit  un  retrecissement  du 
champ  visuel.  Le  surlendemain,  hemi-hyperesthesie  de  toutle  cdte 
droit  et  amendement  des  lesions  intra-otitiques  sous  l’influence  du 
traitement  local ;  mais  les  symptdmes  generaux  persistaient. 

Apres  quinze  jours  d’observation,  meaie  etat  general,  le  vertige 
predomine,  mais  sans  bruit  subject'd'  auriculaire,  sans  propulsion 
d’uncdte  plutot  que  de  l'autre;  il  se  calme  au  moindre  appui  pres- 
que  moral.  La  malade  decrit  un  mouvement  giratoire  des  objets 
environnants,  illusion  qui  se  transforme  en  hallucination,  vision 
d’arbres,  de  foret.  D’apres  cette  description,  1’auteur  conclut  a  la 
nevrose  hysterique.  Il  presente  ensuite  une  malade  atteinte  depuis 
deuxans  d’un  pseudo-vertige  de  Meniere  hysterique  et  il  compare 
les  deux  cas  qu’il  juge  analogues. 

Pasquier. 

Contribution  au  traitement  operatoire  des  complications  intra- 
craniennes  des  otites  moyennes  aigues  et  chroniques,  par 

le  professeur  Denser,  d’Erlangen  ( Zeitschrift  f.  Ohrenh.,  XL11I, 
Jubifoumsband,  1903). 

Le  professeur  Denker,  tres  partisan  du  traitement  chirurgical  dans 
les  cas  de  complications  otiques  intracraniennes,  a  eu  dans  ces  sept 
dernieres  annees  quatorze  fois  a  intervenir  pour  des  faitsdece  genre. 
11  a  obtenu  dix  succes  malgre  l’importance  et  la  gravite  des  lesions 
auxquelles  il  a  eu  affaire,  ce  qui  prouve  bien  qu’il  ne  faut  pas  trop 
redouter  de  penetrer  dans  1’interieur  du  crane,  quand  il  y  a  indica¬ 
tion  bien  nette  en  ce  sens.  Dans  le  present  article,  il  rapporte 
quatre  observations  detaillees  qu’il  fait  suivre  de  considerations 
ciiniques  appropriees.  Sans  insister  sur  la  nature  des  alterations 
morbides  (le  plus  souvent  abces  extraduraux,  abces  cerebraux, 
lepto-meningite  purulente,  phlebite  du  sinus,  parfois  meoingite 
sereuse,  oedeme  cerebral,  embolies),  ni  sur  leur  mode  de  propaga¬ 
tion  (par  les  canaux  nerveux  ou  veineux,  par  les  lacunes  congeni- 
tales  ou  acquises  des  parois  de  la  caisse,  par  envahissement  suc- 
cessif  des  cellules  mastoi'diennes,  puis  des  parties  adjacentes  de  la 
cavite  cerebrale,  par  envahissement  du  labvrinthe  se  communiquant 
aux  parties  voisines  des  nfoninges),  parce  qu’on  trouve  toutes  ces 
questions  iraitees  dans  les  excellents  ouvrages  de  KGrner,  de  Mace- 
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wen,  dans  les  travaux  sortis  de  l’ecole  de  Schwartze,  dans  les  publi¬ 
cations  de  Leutert,  Jansen,  Kummel,  Brieger,  Bezold,  Bonninghaus, 
Manuasse,  etc.,  Denker  se  borne  a  faireressortir  les  particularises  cli- 
niques  des  cas  qu’il  rapporte,  et  le  mode  operatoire  qu’il  a  cru  devoir 
adopter.  Disons  que  ce  specialiste  distingue  choisit  la  voie  petro-mas- 
to'idienne  pour  penetrer  dansle  cr&ne.  Au  besoin  il  agrandit  celle-ci 
du  cote  de  i’ecaille  du  temporal,  quand  le  niveau  des  lesions  semble 
le  reclamer  (Voir  observation  Ill). 

La  premiere  obseiwation  concerne  un  empyeme  masto'idien  avec 
abces  perisinusal  chez  un  homme  de  50  ans  atteint  d’otite  moyenne 
aigue  de  l’oreille  droite.  Le  traitement  conservateur  n’ayant  pasdonne 
de  resultats  sufflsants  et  la  douleur  s’accentuant  au  niveau  de  la 
region  mastotdienne  (pour  Denker  c’est  un  signe  tres  important  du 
debut  des  complications  intracraniennes),  malgre  I’integrite  appa- 
rente  dela  sante  generale  etl’absencede  phenomenes  cerebraux,  on 
decide  d’intervenir.  Au  cours  de  la  trepanation  mastoidienne  faite 
suivant  la  methode  de  Schwarzte,  on  tombe  sur  un  foyer  purulent 
perisinusal, propagation  du  foyer  masto'idien.  Gomme  le  vaisseau  lui- 
meme  paraissait  sain,  il  ne  fut  pas  incise :  guerison  rapide.  Denker 
insiste  ici  avec  raison  sur  l’absence  apparente  de  tout  symptdme  de 
lesion  intracranienne.  Si  l’on  ne  s’etait  pas  decidd  a  une  interven¬ 
tion  en  somme  assez  precoce,  il  serait  survenu  certainement  une 
sinusite  pydmique  qui  aurait  pu  dtre  mortelle.  Notons  aussi  que  le 
mal  a  debutd  au  cours  d’une  otite  aigue ;  ce  qui  ne  serait  point  une 
rarete,  suivant  Denker. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  y  avait  abces  extradural  dans  la  fosse 
moyenne  du  crane  avec  fistule  du  canal  demi-circulaire  horizontal. 
Cette  fois,  l’affection  etait  deja  ancienne  et  s’accompagnait  d’une otor- 
rhee  purulente  fetide.  Devant  1’dchec  du  traitement  conservateur,  on 
se  decide  a  pratiquer  l’evidement  petro-mastoidien  d’apres  la  methode 
de  Zaufal.  On  trouve  dans  l’antre  un  cholesteatome  de  la  grosseur 
d’une  noisette ;  l’enclume  mobile  entouree  de  granulations  est 
enlevee.  On  decouvre  alors  une  lacune  de  la  voAte  de  la  cavite 
tympanique  menant  a  un  abces  sous-dural  de  la  fosse  moyenne  d’une 
contenance  de  8  a  10  centimetres  cubes;  lepus  etait  fetide  ;  nettoyage 
soigne  de  la  dure-mere  dont  la  face  externe  presentait  de  nom- 
breuses  granulations.  11  existait  concomitamment  une  fistule  ame- 
nant  vers  le  canal  demi-circulaire  horizontal,  ainsi  que  le  montra 
^exploration  avec  le  stylet,  qui  determina  des  mouvements  de  rota¬ 
tion  de  la  t6te  caracteristiques.  Autoplastie  d’apres  leprocede  de 
Kbrner;  guerison  rapide  par  epidermisation  totale  en  deux  mois.  Ici 
encore  les  phenomenes  cerdbraux,  malgre  l’existence  de  l’abces 
extradural,  faisaient  defaut. 

Le  troisierne  cas  a  trait  dgalement  ii  une  otite  moyenne  suppur^e 
chronique  avec  formation  polypeuse.  Les  phenomenes  cerebraux 
diffus  etaient  assez  accuses  :  cephalalgie,  vomissements,  obnubila¬ 
tion  intellectuelle);  pas  de  phenomenes  en  foyers.  Evidement  petro- 
neastotdien  ;  on  decouvre  une  carie  dtendue  du  toit  de  l’antre;  la 
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dure-mere  mise  a  nu  ne  paraissantpas  normale,  onponctionne  et  on 
tombe  sur  une  collection  purulente  fetide  de  la  grosseur  d’un  ceuf 
de  pigeon.  Netloyage  soigne.  Autoplastie  suivant  le  procede  de 
Stacke.  Epidermisation  totale  au  bout  de  quatre  mois.  Rappelons  que 
le  pouls,  dont  la  frequence  avait  singulierement  diminue  malgre  la 
fievre,  augmenta  beaucoup  comme  nombre  de  pulsations.  Disparition 
des  phenomenes  de  compression. 

Le  quatrieme  cas  est  celui  d’un  abces  extra-dural  de  la  fosse 
moyenne  avec  abces  temporal  sous-perioste.  11  s’agit  d’une  petite 
fille  de  7  ans,  atteinte  d ’otite  moyenne  suppuree  chronique  a 
droite  avec  masto'idite  evidente  et  mauvais  etat  general.  Celui-ci  ne 
s’ameliorant  pas  plus  que  l’etat  local  sous  l’influence  des  injections 
et  la  papille  etant  oedemateuse,  on  pratiqua  l’evidement  petro-mas- 
toidien  et  malgre  que  le  toit  de  la  cavite  tympanique  parut  normal, 
on  le  fit  sauter  en  grande  partie  pour  mettre  a  nu  la  dure-mere,  et 
on  trouva  en  effet  un  abces  extra-dural.  Le  lobe  temporal  ponctionne, 
il  s’ecoula  du  pus  et  on  constata  la  presence  d’une  collection  puru¬ 
lente  enkystee  de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  poule.  Autoplastie  d’apres 
Stacke;  guerison  avec  relevement  immediat  du  pouls  qui  etait  tres 
ralenti.  Comme  symptdme  en  foyer,  il  n’y  avait  qu’une  paralysie 
incomplete  du  nerf  oculo-moteur  commun. 

La  cinquieme  observation,  tres  interessante,  a  trait  a  une  otite 
moyenne  suppuree, suite  d  influenza,  avec  abces  cerebelleux  multiples. 
Ceux-ci,  en  presence  de  l’integrite  des  parois  de  la  caisse  et  l’absence 
de  toute  communication  entre  les  cellules  mastoidiennes  et  le  crane, 
paraissentavoireteproduitsparle  passage  desmicroorganismespatho- 
genes  a  travers  les  veines  du  diplo6  osseux  anastomoses,  comme 
on  le  sail,  avec  les  sinus  de  la  dure-mere.  Malgre  l’ouverture  succes¬ 
sive  de  deux  abces  cerebelleux  au  moyen  de  la  technique  relatee  pre- 
cedemment  (voie  petro-mastodienne)  et  l’amdlioration  apparente 
survenue,  la  mort  survint  bientot  au  milieu  du  coma.  On  constata 
non  seulement  l’existence  de  deux  autres  abces  cerebelleux  -qu’on 
n’avait  pu  ouvrir,  mais  encore  une  meningite  de  la  base,  qui  semble 
avoir  ete  determinee  par  suite  de  la  communication  qui  existaitentre 
le  plus  grand  de  ces  abces  cdrebelleux  et  un  lac  arachnoidien.  D’ail- 
leurs,  malgre  la  diminution  un  moment  observee  des  symptdmes 
morbides,  on  avait  constate  une  infiltration  persistante  de  la  papille 
avec  abaissement  rapide  de  la  vision,  qui  indiquait  que  la  compres¬ 
sion  cerebrale  n’avait  pas  cesse. 

Dans  le  dernier  cas  entin,  il  y  eut,  au  cours  d’une  otite  moyenne 
aigue  du  cdte  droit,  mastoidite  du  m6me  c6te.  On  trouva  pendant 
la  trepanation  une  p6risinusite  communiquant  avec  le  foyer 
mastoidien;  le  sinus  fut  largement  mis  a  nu,  mais  trouve  sain.  On 
ne  crut  pas  ndcessaire  de  l’inciser,  et  en  effet  il  no  survint  aucun 
incident  apres  la  fermeture  de  laplaie  op6ratoire.  lei  l’intervention, 
comme  dans  un  cas  precedent,  a  sauvd  certainement  le  malade 
des  dangers  de  la  pyohemie. 
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Un  fragment  de  bougie  dans  la  trompe  d’Eustache,  par  Oscroft 
Tansby  (New-York). 

11  s’agit  d’une  malade  qui  se  plaignait  de  douleurs  tres  vives  d'o- 
reille,  chez  qui  le  diagnostic  de  catarrhe  de  l’oreille  moyenne  avait 
ete  porte  et  le  traitement  inslitue.  Mais  le  medecin  qu’elle  avait  vu 
n’ avait  pu  faire  penetrer  l’air,  apres  une  dizaine  de  visites. 

L’auteur,  par  la  rhinoscopioposterieure,put  constater  I’ecoulement 
de  pus  de  la  trompe  d’Eustache  et  avec  un  stylet  avoir  la  sensation 
metallique  d  une  bougie  qui  fut  enlevee. 

Les  accidents  de  ce  genre  se  rapportent  a  l’emploi,  qui  tend  a  s’in- 
troduire,  de  l’electrolvse  et  doivent  en  limiter  l’emploi. 

Laboure. 

De  la  valeur  de  l’diectrolyse  dans  la  trompe  d’Eustache,  par 

Norval  H.  Pierce  (Chicago). 

Sonemploi  vient  de  prendre  une  grande  extension  depuis  la  publi¬ 
cation  de  Duel,  a  qui,  d’ailleurs,  ne  revient  pas  la  priorite. 

Lecourant  electrique  adopte  etait  celui  d’Edison  de  110  volts.  Le 
pole  negatif  etait  represente  par  une  bougie  en  or,  introduce  dans  la 
trompe;  le  pole  positif  etait  represente  par  une  eponge,  tenue  dans 
la  main  par  le  patient.  20  malades  ont  ete  ainsi  traites,  et  les  resul- 
tats  obtenus  ont  conduit  l’auteur  a  cette  conclusion  : 

1.  Dans  les  cas  de  sclerose,  l’electrolyse  est  inutile. 

2.  Dans  la  plupart  des  cas  d’affection  catarrhale,  elle  ne  l’emporte 
nullement  sur  les  autres  methodes  de  traitement. 

3.  Dans  quelques  casd’exsudat  leger  an  voisinage  de  l’isthme,  elle 
pent  6tre  regardee  comme  ayant  quelque  valeur. 

Laboure. 

Hallucinations  de  Louie  alternant  avec  des  acces  de  surdity 
verbale  et  d’aphasie  sensorielle  chez  un  paralytique  general; 
lesions  circonscrites  de  mdningo-encephalite,  par  P.  Serieux 
et  R.  Mignot  ( Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpetriere,  juillet- 
aout  1902). 

Chez  un  paralytique  general,  les  troubles  sensoriels  tres  in  tenses 
ont  donne  naissance  ci  un  delire  systematise  de  persecution  et  de 
grandeur.  Plusieurs  fois  se  sont  produits  des  ictus  epileptiformes, 
suivis  de  surdite  corlicale,  puis  de  surdile  verbale,  rempla?ant 
momentanement  les  phdnomenes  d’excitation,  des  hallucinations  de 
1‘ou'ie,  qui  reparaissaient  bientdt  pendant  que  les  manifestations 
aphasiques  diminuaient  graduellement.  A  l’autopsie,  on  trouva 
des  lesions  de  meningo-encephalite  diffuse  plus  accentuees  au  niveau 
du  centre  de  l’audition. 

La  connaissance  de  ces  fails,  d’apres  S6rieux  et  Mignot,  doit  faire 
penser  a  une  variete  sensorielle  de  la  paralysie  g6nerale. 

Pasquier. 
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Troubles  auditifs  hysteriques  a  la  suite  d’un  traumatisme, 

par  L.  Barth,  de  Sennburg {Zeitschrift  f.  Ohrcnh.,  XL1,  p.  138). 

A  la  suite  d’un  plongeon,  la  t6te  portant  la  premiere,  le  malade 
eut  quelques  heures  apres  un  leger  ecoulement  sanguinolent  du 
cote  de  l’oreille  gauche.  Le  lendemain,  durete  d’oreille  se  trans¬ 
formant  rapidement  en  une  surdite  complete  a  gauche,  puis  durete 
d’oreille  droite  et  fmalement  hemianesthesie  totale  gauche,  enva- 
hissant  non  seulement  la  sensibilite  generate,  mais  encore  les 
organes  des  sens.  Seule  l’apophyse  mastoide  etait  un  peu  sensible 
a  la  pointe,  quand  on  pressait  tres  fort.  Cependant  la  sensibilite 
musicale  inconsciente  etait  conservee ;  car  si  on  faisait  chanter  le 
malade  en  I'accompagnant  au  piano,  et  si  on  lui  bouchait  brusque- 
ment  l’oreille  droite,  il  continuait  a  chanter  en  accord  avec  l’instru- 
ment.  La  suggestion,  les  douches  d’air  sent  restees  sans  succes. 

T. 

Les  tuberculoses  gudrissables  de  l’oreille,  par  le  Docteur 

Hegetsghweiler,  de  Zurich  ( Zeitschrift  f.  Ohrenh.,  XLIll;  Jubi- 

l&umsband  Friedrich  Bezold,  1903,  p.  1.) 

Les  lesions  tuberculeuses  de  l’oreilie  sont  generalement  rcgardees 
comme  incurables.  Hegetschweiler  a  contribue  lui-meme  a  faire 
porter  ce  jugement  par  l’opinion  qu’il  a  exprimee  autrefois  dans  sa 
monographic  redigee  a  l’aide  des  nombreux  faits  cliniques  qu’il 
avait  recueillis  dans  le  service  de  Bezold.  Isaac  Dreyfus  porta  un  pro- 
nostic  un  peu  different  dans  sa  these  inaugurate  (Ueber  Mittelohrtu- 
berculo&e  mit  speciellen  Berucksichtigung  des  Ausga.ng.s  in  Hei- 
lung).  Les  nouveaux  cas  observes  par  l’auteur  au  cours  de  ces  dernie- 
res  annecs  1’ont  fait  changer  d’idee  sue  la  curabilite  des  tubercu¬ 
loses  de  l’oreille,  surtout  a  cause,  dit-il  avec  raison,  des  faits 
d’infeetion  precoce  qu  ii  a  pu  trailer.  11  ne  s’agissait  plus,  en  effet, 
dans  ces  circonstanees  comme  autrefois  d'anciens  phtisiques,  mais 
de  sujets  au  debut  de  leur  mal. 

Hegetschweiler  a  eu  l’heureuse  idee  de  publier  quelques- uns  de  ces 
faits  cliniques,  qui  sont  tous  fort  interessants. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade  avant  des  antecedents  fa- 
miliaux  suspects  (soeur  morte  de  tuberculose),  dg6  de  45  ans  et  presen- 
tant  de  1’induration  et  des  craquements  au  sommet  du  poumon  gau¬ 
che.  11  futatteint  egalement  de  sifflements  ctdebourdonnements  avec 
sensation  douloureuse  au  niveau  de  l’oreille  gauche,  qui,  subitement, 
se  transformerent  en  phenomenes  comateux.  Ceux-ci  disparurentassez 
rapidement  avec  l’apparition  d’une  otorrhee  abondante,  mais  du  silfle- 
ment  persista  avec  diminution  sensible  de  l’acuite  auditive.  Comme  il  y 
avait  des  granulations  bouchant  le  conduit  auditif,  on  enleva  celles-ci 
a  la  curette  ;  on  d6couvritalors  que  le  tympan  etait  completement  de- 
truit.  11  y  avait  de  plus rougeur  des  paroisde  la  caisse  etcarie  de  l’an- 
tre  qu’on  combattit  d’abord  avec  des  injections  detersives.  Mais  celles-ci 
s’etant  montrdes  impuissantes,  Hegetschweiler  fit  d’abord  la  trepa- 


ANALYSES 


499 


nation  simple  qui  fut  encore  insuffisant.  On  dut  se  resigner  a  l’evi- 
dement  petro-mastoidien  qui,  cette  fois-ci,  amena  une  guerison 
complete.  Pendant  tout  ce  temps  on  avait  administre  de  la  creosote 
qui  amena  une  amelioration  considerable  de  l’etat  general  et  mfime 
de  l’etat  local.  II  y  aurait  eu  ici,  lors  de  l’apparition  du  coma,  des 
phenomenes  d’irritation  meningee  qui  disparurent  lors  de  l’ecoule- 
ment  du  .pus  au  dehors.  A  ce  propos,  Hegetschweiler,rappelle  qu’il  a 
vu  et  publie  un  certain  nombre  de  cas  prouvant  que  la  dure-mere 
resiste  bien,  en  general,  au  voisinage  de  processus  carieux  ;  elle 
s’epaissit  simplement,  et  il  est  rare  qu’on  constate  de  la  perforation. 

Le  deuxieme  cas  concerne  un  jeune  homme  atteint  d’un  ulcere 
tuberculeux  ,de  la  fosse  nasale  droite  (reconnu  bacteriologiquemcnt 
et  au  moyen  de  l’inoculation  par  le  docteur  Silberschmidt),  de  trois 
petits  ulceres  a  bords  denteles  de  la  paroi  posterieure  du  naso¬ 
pharynx.  De  plus,  il  survint  au  tympan,  au  niveau  du  quadrant  pos- 
terieur  et  inferieur,  un  noyau  tuberculeux  dont  la  fonte  amena  la 
perforation  de  la  membrane.  Legere  infiltration  des  sommets.  On 
envoie  le  malade  a  Davos  oil  il  fait  un  long  sdjour;  guerison  de  la  tii- 
berculose  pulmonaire  et  disparition  presque  spontaneedes  lesions  au- 
riculaires  (injections  detersives).  Plus  de  perforation  du  tympan  ; 
mais  il  reste  un  peu  de  congestion  de  1a.  caisse.  'Disparition  6gale- 
ment  des  ulceres  pharvnges  sous  l’influence  des  attouchements  a 
l’acide  lactique. 

Dans  le  troisi&me  cas,  qui  simulait  assez  bien  une  nevralgie  de  l’a* 
pophyse  mastoide,  il  s’agit  d’une  femme  de  64  ans,  anemiee,  d’une 
stature  grele,  atteinte  depuis  longtemps  d’un  catarrhe  suspect  et 
ressentant  des  douleurs  violentes  au  niveau  de  la  mastoide  gauche, 
qui  s’irradiaient  a  la  mftchoire  inferieure  du  meme  cote;  il  survint 
bientot  un  peu  d’otorrhde  sereuse.  A  1’examen,  on  constata  que  le 
conduit  auditif  gauche  est  un  peu  retreci  par  suite  de  la  saillie  de  la 
paroi  inferieure;  le  tympan  etait  perfore  a  sa  partie  centrale;  ulce¬ 
ration  seche.  Regions  mastoidienn.e  et  premastoidienne  douloureuses 
a  la  pression  et  un  peu  tumefiees  ;  audition  ahaissee.  Esperant  faire 
disparaitre  par  l’intervention  ces  douleurs  a  caractere  nevralgique 
(Schwartze,  vol.  II,  p.  791),  Hegetschweiler  trepane  la  mastoide  et 
tombe  sur  un  os  tres  ^paissi  et  dur  comme  de  Fivoire.  Nean- 
moins  il  parvient  a  ouvrir  l’antre,  qui  etait  d’apparenee  normale. 
Par  contre,  la  pointe  etait  remplie  de  depot  grisatre  formant  une 
sorte  de  revetement  analogue  a  une  fausse  membrane  ;  guerison 
c?mplete.  Il  s’agit  evidemment  ici  d’une  masto'idite  de  Bezold  carac- 
terisee  par  des  exsudats  flbrineux  analogues  iceux  produits  experi- 
mentalement  par  Schmaus  et  Albrecht  (Virchows  Arch.,  vol.  144, 
suppl.  1896),  mais  qu’on  n’avait  decrits  jusqu’ici  qu’au  niveau  de  la 
caisse;  snivant  Sehech (Zeitschrift  f.  Ohrenhkde,  vol.  XXX,  p.  366), 
ces  pseudo-membranes  de  l’oreille  indiquent  toujours  que  le  proces¬ 
sus  est  tuberculeux. 

Lsqmtrieme  malade: 6 tait  atteint  depuis  [douze  ans  d’otorrhee  a 
gauche,  qui  resta  longtemps  indolente,  de  telle  sorte  que  le  mal  fut 
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neglige.  En  1893,  pleurite  seche  pour  laquelle  il  fait  un  sejour  & 
Davos;  l'annee  suivante,  rechule  pour  laquelle  il  est  oblige  de  faire  a 
Davos  un  sejour  d’une  plus  grande  duree.  11  remarqua  que,  dans 
cette  station,  l’otorrh^e  cessait  entierement  pour  reparaitre  quand  il 
quittait  ce  sanatorium.  Hegetschvveiler,  ayant  et6  consults,  decouvre 
a  gauche  une  grosse  perforation  reniforme  du  tympan  avec  polypes 
de  la  caisse  s’inserant  surlepromontoire.  Le  conduit  audilif  externe 
presentait  egalement  des  granulations.  Pour  le  moment  on  se  borna 
a  se  debarrasser  de  l’enclume  et  du  marteau  qui  pendaient  dans  la 
cavite  tympanique,  bien  que  les  lesions  carieuses  fussent  peu  eten- 
dues.  L’annee  suivante,  on  trouva  le  promontoire  recouvert  d’une 
pseudo-membrane  gris4tre  tres  adherente,  qu’on  ne  put  enlever. 
Insufflation  d’iodoforme  et  disparition  des  accidents  morbides.  Comme 
les  examens  des  crachats  au  point  de  vue  bacillaire  et  les  inocula¬ 
tions  chez  les  animaux  n’avaient  pas  donne  de  resultats  probants,  le 
diagnostic  de  tuberculose  s’appuie  ici  sur  la  longue  marche  de  la 
maladie  et  l’existence  d’une  pleuresie  seche.  On  doit  noter  encore, 
comme  chez  le  deuxieme  malade,  les  resultats  tres  heureux  du 
Sejour  sur  les  montagnes.  L’oreille  s’y  est  amelioree  tout  aussi  bien 
que  le  reste  de  l’organisme.  T. 

La  participation  de  l’oreille  moyenne  dans  le  lupus  vulgaire  et 
la  lepre  des  voies  adriennes  superieures,  par  Felix,  de  Buca- 
rest  (Ann.  des  mal.  de  for.,  mars  1903). 

Le  lupus,  comme  la  lepre,  a  une  marche  chronique  :  dans  les 
deux  affections  on  rencontre  des  tubercules  sur  la  peau  et  les  mu- 
queuses  qui  s’ulcerent  pour  se  cicatriser  ensuite  ;  aussi  la  propa¬ 
gation  a  l’oreille  moyenne  est  identique  dans  les  deux  maladies. 

1 

Le  lupus  se  propage  a  l’oreille  moyenne  par  deux  voies  :  par 
le  conduit  auditif  externe,  ou  par  la  trompe  d’Eustache.  Ce  dernier 
cas  est  le  plus  frequent,  car  les  fosses  nasales  sont  presque  toujours 
atteintes  dans  le  lupus.  D’apres  les  18  observations  recucillies  par 
l’auteur,  il  s’agirait  presque  toujours  d’otites  moyennes  catarrhales, 
le  plus  souvent  bilaterales ;  parfois  la  suppuration  peut  6tre  absolu- 
ment  independante  du  lupus  nasal.  IL  est  tres  difficile  dedire  com- 
bien  de  temps,  apres  le  lupus  du  nez,  l’oreille  peut  fitre  atteinte. 

II 

Les  rapports  entre  la  lepre  et  les  affections  de  l’oreille  sont 
jusqu’ici  tres  mal  connus;  les  differentes  alterations  de  l’oreillc 
relevees  au  cours  de  la  lepre  sont  tres  inconstantes  et  tres  variables. 

III 

Le  pronostic  de  l’otite  moyenne  dans  le  lupus  nasal  est  tres 
favorable,  en  raison  de  l’impossibilite  a  peu  pres  absolue  de  traiter 
logiquement  et  directement  l’obstruction  tubaire.  Delobel. 
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Quelques  cas  de  morts  a  la  suite  de  lesions  auriculaires,  par 

le  Docteur  Tomasi,  assistant  du  service  otologique  du  Docteur 
Avoledi  (grand  hopital  de  Milan),  brochure  de  14  pages  extraite 
du  Bulletin  de  la  Polyelinique  de  Milan,  XVI  (ler  fasc.  1903). 

L’auteur  expose  d’abord  les  multiples  voies  que.  suit  l’infection 
auriculaire  pour  arriver  a  l’endocrane  (propagation  par  contiguite, 
par  les  canaux  nerveux  et  vasculai.res,  par  la  voie  sanguine  ou  lvm- 
phatique,  etc.),  aboutissant  a  la  thrombose  des  sinus,  a  la  meningite 
purulente,  aux  abces  cerebraux,  aux  hemorragies,  mortelles  par 
destruction  des  parois  vasculaires,  aux  pvohemics,  etc.  Les  obser¬ 
vations  rapportees  par  1’auteur  rentrent  dans  l’une  ou  l'autre  de 
ces  categories.  Plusieurs  sonl  fort  interessantes,  nolamment  celle 
(page  5)  d’un  abces  sous-dural  par  contiguity,  sans  mastoidite  con- 
comil  ante  et  siegeant  au  niveau  du  lobe  temporo-sphenoidal,  cxac- 
tement  ou  existait  une  carie  limifdedu  toit  de  la  caisse.  Dans  le  cas 
suivant,  la  mort  resulta  au  contraire  des  lesions  mastoidiennes 
ayant  determine  une  pyohemie  mortelle  sans  lesions  endocraniennes, 
ni  adherences  de  la  dure-mere  avec  le  champ  operatoire.  Le  troi- 
sieme  cas  est  un  bel  exemple  de  mastoidite  avec  phlebite  du  sinus 
et  abces  cerebraux  multiples.  Tomasi,  en  presence  de  Tincertitude 
des  symptomes  de  localisation,  dit  qu’il  faut  se  contenter,  pour  les 
indications  operatoires,  d’un  diagnostic  de  probability.  D’ailleurs, 
plus  l’intervention  est  precoce  et  plus  elle  est  efficace. 

T. 

Des  maladies  de  l’oreille  considerees  au  point  de  vue  de 
l’assurance  sur  la  vie,  par  Boulay  (Ann.  des  vial,  de  Voreille , 
mars  1903). 

LesCompagnies,  qui  autrefois  n’en  tenaientaucun  compte,  refusent 
aujourd’hui  svstematiquement  tout  individu  atteirit  d’un  ecoutement 
d’oreille. 

Burger  a  etudie  la  question  dans  un  rapport  presente  au  Congres 
d  Amsterdam  en  septembre  1901. 

On  peut  reprocher  aux  Compagnies  trois  choses  : 

1°  Liles  limitent  leur  chnmp  de  suspicion  a  la  surdite  et  auxecou- 
lements  par  le  conduit. 

2°  Elies  paraissent  ignorer  que  les  ecoulements  d’oreilles  ne  sont 
pas  toujours  fonction  d’otite  movenne  et  que,  d’autre  part,  il  peut 
exister  des  lesions  graves  de  l’orei lie  avep  un  ecoulement  insi- 
gniflant. 

3°  Elies  semblent  exagerer  quelque  peu  les  risques  de  mort  atlri- 
buables  aux  suppurations  chroniques  de  l’oreille. 

Ce  qu’il  importe  aux  Compagnies  de  connaitre,  e’est  l’influence 
qu  une  maladie  donnde  de  l’oreille  peut  exercer  sur  la  duree  pro 
bable  dela  vie;  A  ce  point  de  vue,  seul  un  examen  approfondi  par  un 
specialiste  competent  pourra  les  renseigner  exactemcntpour  chaque 
Cas  donne.  Delobel. 
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11.  —  NEZ  ET  SINUS. 

Etudes  sur  les  dimensions,  la  forme,  la  direction  etla  symdtrie 
des  choanes  a  l’6tat  adulte,  par  Citelli,  de  Turin  (Arch.  ital. 
de  laryng . ,  janvier  1903). 

Ce  travail,  qui  fait  le  pins  grand  honneur  a  Gitelli  et  au  professeur 
Fusari  qui  Fa  inspire  et  dans  le  laboratoire  duquel  ces  recherches 
ont  ete  entreprises,  comble  certainement  une  lacune  en  completant 
les  donnees  que  nous  possedions  deja  sur  les  choanes.  On  y  trouve 
etudieesavec  le  plus  grand  soinles  dimensions, la  forme,  la  direction, 
la  svmetrie  de  ces  orifices. 

Dimensions.  — Les  diametres  des  choanes  varient,comme  on  le  saif, 
suivant  l’age.  Au  moment  de  la  naissance,  le  transverse  l’emporte 
nettement  sur  le  vertical.  C’est  le  contraire  chez  Fadulte.  Geci  est 
du  evidemment  au  developpement  du  squelette  de  la  face  et  notam- 
ment  de  l’os  maxillaire  superieur,  qui  non  seulement  change  la  po¬ 
sition  de  l’apophyse  ptervgoide  et  des  palatins,  mais  redresse  encorg 
le  vomer  primitivement  tres  incline  en  avant  et  en  bas.  Le  bord 
posterieur  de  ce  dernier  conserve  toujours  du  reste  une  direction 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’arricre  en  avant.  11  decrit  presque  toujours 
uneiegere  courbe  plus  ou  moins  accusee  suivant  les  sujets  et  regardant 
en  arriere.  11  n’est  pas  situe  sur  le  mgme  plan  que  les  apophyses  pte- 
rygoides;  il  est  place  un  peu  en  avant  de  ces  dernieres,  de  telle  sorte 
qu’une  ligne  qui  reunirait  ces  orifices  aux  bords  posterieurs  du  vomer 
formerait  une  ligne  brisee  dont  Fangle  obtus  tres  ouvert  regarderait 
en  arriere.  Les  variations  observees  dependent  non  seulement  de  l’Age . 
et  des  individus,  mais  encore  de  la  race  et  presentent  par  consequent 
une certaine  valeur  anthropologique  (Hopmann,  Arch,  fur  Laryng. u. 
Rhin.,  1895,111,  p.  48).  Pour  avoir  des  chiffres  touta  fait  exacts,  ilfau- 
drait  etudier  les  choanes revfetus  de  leurs  parlies  molles  sur  le  vivant 
ou  surle  cadavre.  Malheureusement  ce  sont  la  des  conditions  qu’on 
ne  peut  toujours  realiser;  dans  le  cas  present,  il  a  fallu  se  contenter 
de  pieces  deja  dessechees  et  depourvues  de  revStement  muqueux.Ces 
reserves  faites,  l’auteur  donne  d’abord  les  chiffres  donnes  par  ses 
predecesseurs  :  Luschka  (Die  Schlundkopf  des  Menschen,  p.  28)  et 
Merckel  (Handbuch  der  topographische  Anatomie  des  Menschen, 
Braunschwerg,  1887,  p.  33)  indiquent  pour  le  D.  V.  26  et  pour  le 
D.  T.  13,  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  pour  le  D.  V.  24  et  pour 
le  D.  T.  14.  Sur  10  cr&nes  examines  par  Zuckerkandl  (Norm, 
undpathol.  Anat.  der  Nasenhohlen  1,  2°  edit.,  p.  113,  Vienne  1893), 
la  hauteur  etait  de  29,8.  Suivant  Broca,  le  developpement  des  choanes 
serait  en  relation  directe  avecle  degrade  culture  des  differentes  races: 
le  D.  V.  serait  en  moyennede  26  a  27  mm.  (voir  Topinard,  Elements 
d’anthropologie  gen.,  Paris,  1885).  TOrcick  ( Uebtr  ein  universal Cr&- 
niometer,  Leipzig,  1888)  a  trouve  une  hauteur  moyenne  de  25  mm.  sur 
150  cr&nes;  mais  les  oscillations  vont  de  18  a  33  mm.  Citelli  a  fait 
porter  ses  recherches  sur  330  mines  normaux,  300  mines  presentant 
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des  anomalies  diverses,  350  cranes  de  criminels  (presque  toujours  des 
cranes  de  femmes,  seulement  50  Cr&nes  d’hommes),  30  cranes  de 
cretins  ou  de  microcephales,  15  cranes  de  negres.  Pour  eiablir  la 
hauteur,  il  prenait  un  point  median  du  bord  posterieur  du  plancher 
et  du  bord  posterieur  de  la  voute  et  les  reunissait  par  une  verticale. 
Pour  la  largeur,  il  partait  du  bord  posterieur  des  ailes  internes  des 
apophyses  pterygoidesa  la  hauteur  de  i’insertiondu  cornet  inferieur. 
11  a  trouve  les  chiflres  suivants  : 

I.  Cranes  normaux  :  Hommes  de  16  a  20  ans  (10  crines),  hauteur 
maxima  27  mm.,  moyenne  23,3  mm.,  minima  19;  largeur  maxima 
17  mm.,  moyenne  13,7,  minima  10.  — Hommes  de20  a  40  ans,  hau¬ 
teur  max.  34  mm.,  moyenne  26  mm.,  minima  20  mm.;  largeur 
max.  17mm.,  moyennel3,7,  minima  11.—  Hommes  de  40  anneeset 
plus, hauteur  maxima  36  mm . ,  moyenne26,7,  minima  23 mm . ;  largeur 
maxima  16,5,  moyenne  14mm.,  minima  11. — Femmes  de  16  a  20ans, 
hauteur  maxima  30  mm.,  moyenne  23,  minima  20;  largeur  maxima 

14,  moyenne  12,2,,  minima  11. — Femmes  de  20  a  40  annees,  hauteur 
28  mm.,  moyenne 24,  minima2:l  ;  largeur  maxima  15  mm.,  moyenne 

15,  minima  11  mm.  —  Femmes  au-dessus  de  40  ans,  hauteur 
maxima  31  mm., moyenne  26,5,  minima.  23;  largeur  maxima  17  mm., 
moyenne  13,5,  minima  11 ,5  mm. 

II.  Cranes  avec  anomalies  :  Citelli  a  trouve  des  chiffres  interme- 
diaires,  c’est-a-dire  moyens  par  rapport  au  releve  precedent. 

On  trouve  des  resultats  assez  semblables  pour  un  meme  age  a 
ceux  du  crane  dit  normal;  la  hauteur  maxima  est  de  36  mm  chez 
1’homme,  31  mm.  chez  la  femme;  largeur  minima  est  de  19  mm.; 
largeur  maxima  de  17  mm.,  le  minimum  10  mm. ;  la  hauteur 
moyenne  est  26  chez  les  hommes  de  20  ans,  et  plus  de  24  chez  les 
femmes  de  20  ans  et  plus;  la  largeur  moyenne  serait  14  chez 
1’homme  dans  les  memcs  circonstances  et  13  chez  les  femmes. 

Si  on  evalue  de  2  a  3  mm.  l’-epaisseur  du  rev&tement  des  parties 
molles,  cela  fait  24  de  hauteur  et  12  de  largeur  pour  Fhomme  et  22  de 
hauteur  avec  11,5  de  largeur  pour  la  femme. 

III.  Grdnes  de  criminels  :  Hommes  de  20  a  40ans,  hauteur  maxima 
30,5  mm.,  moyenne  20,  minima 22,5;  largeur  maxima  15,5,  moyenne 
13,5,  minimall.  — Hommes  au-dessus  de  40 ans,  hauteur  maxima 
31  mm,  moyenne  27  mm,  minima  22,5;  largeur  maxima  16  mm., 
moyenne  13,5,  minima  13.  —  Femmes  de  20  a  40  ans,  hauteur  maxima 
33  mm.,  moyenne  24, minima  20;  largeur  maxima  15,5,  moyenne  13,5, 
minima  10  mm.  —  Femmes  au-dessus  de  40  ans,  hauteur  maxima 
30  mm.,  moyenne  24,3,  minima  21;  largeur  maxima  16,  moyenne 
13,5,  minima  10,5. 

IV.  Microcephales  et  negres  :  Microcephale  et  cretin  de  15  a 
20 ans  (9  cranes:  5  hommes  et  4 femmes), hauteur  max.  25,  moyenne 
21,  minima  18;  largeur  maxima  13,  moyenne  11,2,  minima9,5.  De  20 
a  40  ans  (6  cranes  de  femmes),  hauteur  maxima  26  mm.,  moyenne  23,5, 
minima  22 ;  largeur  maxima  13,  moyenne  12,1,  minima  10.  Au-dessus 
de40ans  (4cr&nes  :  2Jiomm.es  et  2  femmes,  hauteur  .maxima  30mm., 
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moyenne  25,2,  minima  21,5;  largeur  maxima  14,  moyenne  12,7,  mi¬ 
nimall.  De8  a  14  ans(5cranes  :  3  hommes),  hauteur  maxima  22  mm. 
moyenne  19, 2, minima  17;  largeur  maxima  11  mm.,  moyenne  10,  mi¬ 
nima  9.  De  5  a  8  ans,(2  cranes),  hauteur  moyenne  18  mm.,  largeur 
moyenne  10  mm.  De  1  a  4  ans  (2  cr&nes),  hauteur  movennelS  mm., 
largeur  moyenne  8  mm.  —  Negres  et  races  inferieures :  de  15  a  20  ans 
(2  cranes),  hauteur  moyenne  22  mm.,  largeur  moyenne  12,5  mm.  De 
20  a  40  ans  (4  cranes  :  2  et  2),  hauteur  moyenne  23,2  mm.  :  largeur 
moyenne  12,5.  De  8  a  14  (2  femmes),  hauteur  moyenne  18  mm. 
largeur  moyenne  10.  De  5  a  8  (2  cranes  :  1  et  1),  hauteur  moyenne, 
18  mm.,  largeur  moyenne  10.  De  1  a  5  ans  (5  cranes  :  3  hommes), 
hauteur  moyenne  17,4,  largeur  moyenne  9,5. 

Gomme  on  le  voit,  les  choanes  ont  constamment  des  dimensions 
inferieures,  chez  les  microcephaleset  les  negres,  a  ceux  que  Ton  voit 
chez  les  cr&nes  de  blancs  a  des  ages  correspondanls.  Si  on  compare 
l'indice  (rapport  de  la  longueur  divisee  par  la  largeur)  des  choanes 
avec  celui  du  palatin  de  la  face  et  dela  tete  (cephalique),  on  voitqu’il 
n’y  a  pas  proportionnaliteentre  ces  differents  indices. 

Formes.  —  La  forme  depend  de  1’arc  forme  par  la  racine  mediane 
de  l’apophyse  pterygo'ide  et  de  la  direction  du  bord  inferieur  de  ces 
nfemes  choanes. 

On  al°  la  fenfire  a  arc,  2°  l’ellipse,  3°  l’ovale. 

A.  Fenetreaarc. —  L’arcdubordsuperieur  estbien  marque  etlcbord 
inferieur  (de  la  partie  horizontale  du  palatin)  est  horizontal,  mais 
a  cd'te  des  dispositions  typiques  il  y  a  de  nombreuses  anomalies. 

B.  Choanes  elliptiques.  — Si  le  bord  inferieur  est  arrondi,ona  une 
forme  elliptique. 

C.  Forme  ovalaire.  —  Si  une  des  extremites  de  l’ellipse  est  plus 
petite  que  l’autre,  on  a  la  forme  ovalaire.  Le  plus  souvent  cette  petite 
extremite  est  superieure,  parfois  elle  est  inferieure;  le  grand  axe  ou 
axe  en  hauteur  peut  6tre  vertical  ou  bien  les  deux  sont  inclines  d 
fa<;on  a  se  rapprocher  superieurement. 

Direction.  —  Si  les  axes  des  choanes  sont  verlicauxchez  beaucoup 
de  sujets,  dans  la  majorite  des  cas  elle  est  un  peu  oblique,  de  faQon 
que  les  extremites  superieures  des  choanes  se  rapprochent  ou  diver¬ 
gent.  Ces  axes  peuvent  avoir  une  situation  symetrique  ou  asynfetri- 
que;  l’angle  choano- palatin  comme  Tangle  vorcfero-palatin  peut  etre 
plusou  moins  aigu.ll  n'y  auraitpas  leplus  souvent'de  correspondence 
entre  Tangle  facial  et  Tangle  choano-palatin,  contrairement  a  ce 
qu’Escat  avait  soutenu. 

Symetrie.  —  Gruber,  puis  Hopmann  ont  6te  lespremiers  a  contester 
la  symetrie  des  choanes.  Dans  50  0/0  il  y  avait  asymetrie  parce  que 
les  deux  orifices  n’avaient  pas  la  nfeme  largeur.  Stier,  qui  a  base  ses 
recherches  sur  la  collection  des  cr&nes  de  l’universitc  de  Rostock,  a 
trouve,  dans  16  0/0  des  cas,  de  l’asymetrie.  Sur  22  cr&nes,  Nicolai  a 
rencontre  9  fois  cette  derniere.  Par  contre,  Schauss  n’a  pu  la  constaler 
sur  300  cranes  qu  il  a  examines.  11  en  a  ete  de  mfime  pour  Sieur  et  Ja¬ 
cob.  Cependant  celle-ci  est  relrouvee  dans  50  0/0  des  cas  par  Tdrdk 
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et  danslOO/0  des  cas  par  Bergerat.  Citelli  la  declare  frequente;  les 
causes  d’asymbtrie  assez  nombreusespourraient  porter  sur  la  hauteur, 
lalargeur  et  la  forme.  Ges  anomalies  peuvent  se  combiner  de  diverses 
manieres  dans  l’une  et  l’autre  choane  ;  l’asymetrie  de  ces  orifices  se 
rencontrera  chez  les  singes,  les  carnivores. 

T. 

Obliteration  complete  des  deux  narines  chez  un  enfant  de 
-  22  mois,  par  Raoult,  ( Societe  de  medecine  de  Nancy ,  seance 
du  28  janvier  1903 ;  compte  rendu  a  la  Revue  medicale  de  VEst, 
1«  avril  1903,  p.  214). 

11  s’agit  d’une  enfant  de  22  mois  dont  I’orifice  superieur  des  narines 
est  completement  oblitere,  «  Au  fond  de  chaque  cul-de-sac  forme  par 
les  narines,  on  apertjoit  un  sillon  vertical  qui  est  le  point  d’accolement 
des  parois  interne  et  externe.  En  explorant  avec  un  stylet  ce  sillon, 
on  ne  trouve  aucun  orifice.  Au  niveau  du  sillon,  de  m6me  que  sur  les 
parois  du  cul-de-sac,  on  n’apcrgoit  aucune  trace  de  cicatrice.  » 
L'auteur  essaya  de  rendre  aux  fosses  nasales  leur  permeabilite, 
mais  il  ne  trouva  pas  de  cavite  fibre  en  arriere  de  la  paroi  d'oblite- 
ration.  L’operation  fut  pour  le  moment  forcement  incomplete  en 
raison  de  lAge  de  l’enfant. 

11  y  a  lieu  de  penser  que  cette  obliteration  est  acquise  et  d’origine 
syphilitique ;  en  effet,  le  nez  de  l’enfant  presente  une  ensellure  assez 
nette,  il  a  m§mc  un  pen  la  forme  de  lorgnette  de  theatre;  ses  dents 
sont  petites  et  mal  implanlees ;  sa  vohte  palatine  est  ogivale;  le 
dbbut  de  la  g6ne  nasale  remonterait,  d’apres  les  parents,  a  l’&ge  de 
2  mois,  et  anterieurement,  il  y  aurait  eu  un  ecoulement  nasal  ; 
l’enfant  aurait  eu,  a  pen  pres  en  meme  temps,  des  plaques  rouges 
aux  mains  eta  la  plante  des  pieds;enfm,  un  autre  .enfant  a  ete  soignd 
pour  de  la  syphilis  hereditaire. 

L’auteur  se  demande  si  les  cas  d’obliteration  dite  congenilale  des 
narines  ne  sont  pas,  pour  un  certain  nombre  du  moins,  d’origine  sy- 
philitique,  la  nature  du  mal  ayant  passe  inapercue. 

P.  Jeandelize. 

L©  sens  du  goht  des  fosses  nasales,  par  Zwaardemaker, 
d’Utrecht  (Arch.  f.  Anat.  und  Phys.,  1903,  lcr  fasc.). 

Deja  des  observations  precises  avaient  fait  admettre  l’exislencc 
des  ccrpuscules  du  gout  sur  les  piliers  et  sur  la  face  inferieure  du 
voile  lui-m&me.  En  1896,  los  experiences  trcs  interessantes  de  Rollett 
(Pflugers  Arch.  LXXIV,  p.  383)  et  de  Zwaardemaker  (Ned  Tijdschr. 
voor  geneeskunde,  1899,  Deri.  1,  p.  113)  ont  perinis  d’admcllre  que 
les  sensations  gustatives  se  relrouvaientaussi  dans  les  fosses  nasales. 
Le  second  de  ces  auteurs  s’est  cfiorce  de  localiser  le  siege  de  ce 
curieux  phenomene.  Le  chloroforme  aspire  en  vapeur  par  les  fosses 
nasales  ne  donne  de  sensation  sucree  quo  quand  il  passe  dans  le 
voisinage  des  narines.  Si  a  l’aide  d’un  tube  on  ne  lui  permet  d’at- 
leindre  queles  portions  voisinos  dcschoanes,  rien  ne  se  produit.  Or, 
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Disse  (Ueber  Epithelknospen  der  Regio  olfactoria  der  Saiigeiy 
Nachrichten  der  otol.  gesellsc.  des  Wissensch.,  Gottingen)  1893,  a 
decrit  dans  la  region  olfactive,en  outre  des  terminaisons  ^sensibles  ob- 
factives  et  de  celles  du  trijumeau,  des  extremites  nerveuses  absolu- 
ment  analogues  a  celles  qui  son!  le  siege  de  la  gustation.  On  pent 
done  supposer  que  cesont  elles  qui  donnent  la  sensation  sucree  lors 
du  passage  du  chloroforme.  Ceci  ne  se  produit,  du  reste,  que 
lorsque  les  vapeurs  chloroformiques  sont  suffisamment  concen- 
trees.  L’auteur  a  tournd  tres  ingenieusement  et  tres  elegamment  les 
difficulty  considerables  qui  s’opposaient  a  la  determination  dudegre 
de  concentration  minima  necessaire ;  mais  il  nous  est  impossible 
d’entrer  dans  des  details.  Rappelons  seulement  qu’il  se  sert  de 
cvlindres  metalliques  enloures  de  papier-filtre  et  humectes  d’une 
solution  de  chloroforme  dans  la  paraffine,  les  solutions  aqueuses 
ayant  un  pouvoir  dissolvant  trop  faible.  Ses  chiffres  pour  les  sensa¬ 
tions  olfactivessont  beaueoupplus  forts  queceux  de  Passy(C.  R.Soc~ 
biol.,  30  janvier  1902)  qui  s’etait  servi  d  une  autre  methode. 


ODORAT 

Passy.  Zwaardemaker. 

Chloroforme  .  .  .  0,030  mg.  2,60  mg. 

Ether .  0,001  a  0,005  0,07  mg. 

GOUT 

Chloroforme .  13  mg. 

Ether .  126  mg. 

T. 


L’obstruction  nasale,  par  Parmentier  ( Progres  medical  belger 
15  mars  1903). 

L’obstruction  nasale  est  une  des  principales  causes  des  affections 
des  voies  respiratoires  superieures,  le  role  physiologique  du  nez  se 
trouvant  supprime.  Outre  ces  consequences  directes,  elle  en  a  par- 
fois  d’autres  indirectes  sur  le  tube  digestif  et  sur  l’estomac.  G’est. 
ainsi  que  le  nouveau-nene  peut  plus  teter. 

Les  causes  sont  tres  varices  ;  une  cause  frequente  d’obstruction 
unilaterale  est  constituee  par  une  cr6te  de  la  cloison,  s’appuyant  sur 
un  cornet  qui  s’hypertrophie.  L’obstruction  totale  est  presque  toujours 
due  a  une  tumefaction  en  masse  de  la  muqueuse  ;  elle  est  alors 
intermittente,  ou  du  moins  paroxystique. 

Le  symptome  obstruction  nasale  ne  devrapas  6tre  traite  a  la  1®* 
gere  ;  il  faudraavant  tout  remonter  a  la  cause.  Delobel. 

Deux  cas  de  rhinite  flbrineuse  dipht6rique  sans  angine  conco- 
mitante,  par  Helot  ( Gazette  medicale  de  Nantes,  14  mars  1903). 

La  diphterie  primitive  du  nez  peut  se  developper  sans  fausses 
membranes,  et  simuler  alors  le  coryza  vulgaire.  Dans  le  cas  contraire, 
si  elle  ne  s’accompagne  pas  de  phenom&nes  toxiques,  elle  peut  6lre 
conl'ondue  avec  une  rhinite  librineuse  simple. 
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Aussi  1’examen  clinique  doit-il  etre  toujours  complete  par  l’exa- 
men  bacteriologique. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  necessitent  les  memesmesures  que 
pour  la  diphterie  du  pharynx.  Delobel. 

Un  cas  d’ecartement  des  os  propres  du  nez  cause  par  de  volu- 
mineux  myxomes  des  fosses  nasales,  par  de  Penthiere,  de 
Charleroi  (Annales  des  maladies  de  Voreille ,  mars  1903). 

L’observation  concerne  un  adulte  de  45  ans,  qui  depnis  plus  de 
vingt  ans  a  assists  a  l’obstruction  progressive  de  ses  fosses  nasales 
sans  eprouver  de  symptomes  subjectifs  bien  marques. 

D’enormes  myxomes  atteignant  parfois  le  diamctre  d’un  ceuf  de 
pigeon  obstruaient  completement  les  deux  fosses  nasales  jusqu’aux 
choanes  ;  apres  leur  ablation,  on  constata  un  ecartement  des  deux 
os  propres  du  nez  distants  de  5  centimetres  et  demi. 

Nulle  part  on  ne  decouvrit  de  pus,  ni  de  symptOmes  de  sinusite. 
Deux  ans  et  demi  apres  l’intervention,  les  fosses  nasales  sont  de- 
meurees  libres,  et  l’dtat  general est  reste  excellent. 

Delobel. 

Les  pseudo-polypes  tuberculeux  des  fosses  nasales,  par  Pistre, 
de  Bordeaux  ( Journal  de  Lucas-Championniere,  1903,  p.  231). 

La  rarete  de  la  tuberculose  des  fosses  nasales  n’est  peut-£tre 
qu’apparente;  en  outre,  les  pseudo-polypes  tuberculeux  sont  souvent 
meconnusj  Ces  pseudo-polypes,  presque  toujours  consecutifsa  latuber- 
cuiosepulmonaire,  siegentsurtoutsur  le  septum  etsur  la  sous-cloison. 
Ces  tumeurs,  souvent  sessiles,  peuventsebosseler  et  prendre  l’aspect 
muriforme  ;  elles  produisent  de  l’hypersecretion  nasale,  de  la  gene 
de  la  respiration  et  des  cephalees  rebelles,  mais  jamais  bien  graves. 
Seul  l’examen  bacteriologique  peianettra  un  diagnostic  ferme  ;  celui- 
i  est  important,  car  il  implique  la  necessite  d’une  eradication  totale 
etd’un  curettage  energique  du  point  d’implantation. 

Delobel. 

Les  sinusites  maxillaires  chez  les  enfants,  par  Bourragu£ 
(Rev.  hebd.,  21  f6vrier  1903). 

^  L’auteur  etudie  |les  sinusites  qui  surviennent  jusqu’a  la  fin  de 
revolution  de  la  deuxieme  dentition,  c’est-a-dire  vers  15  ans  environ, 
et  considere  successivement  les  questions  suivantes. 

Developpement  du  sinus  maxillaire.  —  La  cavit6  se  d^veloppe 
progressivement  a  partir  du  septieme  mois  jusqu’a  la  puberte ;  mais 
elle  n’atteint  ses  dimensions  definitives  qu’4  ce  moment,  la  deuxieme 
dentition  une  fois  terminee. 

Rapports  des  dents  a vec  le  sinus.  —  Les  dents  temporaires  ont 
des  rapports  beaucoup  plus  eloignes  que  les  dents  definitives  ;  par  mi 
celles-ci,celles  cjui  causent  le  plus  souvent  la  sinusite  sont, par  ordre 
dc  trequence  decroissante  :  la  premiere  molaire,  la  seconde  pre- 
molaire,  la  scconde  molaire,  la  premiere  premolaire,  la  canine. 
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Etiologie.  —  La  formula  de  1’adulte  est  modifiec  chez  l’enfant: 
les  causes  nasales  (coryza aigu, coryza  syphilitique,  adeno'iditesaigues, 
coryza  infectieux  par  rougeole  ou  dipliterie)  sont  beaucoup  plus  fre- 
quenles  que  les  causes  dentaires. 

Traitement.  —  Pour  les  formes  aigues  grippales,  les  inhalations 
chaudes  decongestionnantes  suffisent  le  plus  souvent.  Pour  les 
formes  chroniques  muco-purulentes,  il  faudra  recourir  aux  lavages 
soit  par  voie  nasale,  soit  par  voiealv^olaires'il  existeuno  perforation. 

Les  formes  chroniques  fongueuses  necessitent  le  curettage. 

Delobf.l. 

A  propos  de  trois  cas  de  sinusite  maxillaire  aigue  consecutifs 

a  des  abces  phlegmoneux  d’origine  dentaire,  par  Grosjean 

(Rev.  hebd.,  28  mars  1903). 

Les  anciens  auteurs  croyaient  que  les  empyemes  latents  arrivaient 
a  s’exterioriser  a  travers  la  paroi  de  la  fosse  canine.  Luc  affirme 
n’avoir  jamais  rencontre  de  gonflement  douloureux  premaxillaire 
chez  aucun  de  ses  malades  atteints  de  suppuration  de  l’antre 
d’Highmore,  et,  pour  lui,  les  pretendus  cas  de  sinusites  terminees  par 
des  fistules  cutanees  au  niveau  de  la  joue  etaient  des  cas  de  perios- 
tite  premaxillaire,  snivie  d’osteite  et  de  perforation  de  la  paroi  osseuse 
tres  mince. 

Suivent  quatre  observations,  ou  la  filiation  des  accidents  peut  etre 
nettement  expliquee  par  cette  pathogenie.  Delobel. 

Mucocele  des  cellules  ethmoldales  ant^rieures,  par  Gibert, 

assistant  de  la  cliniquc  ophtalmologique  des  .  Quinze-Vingts 

(. Annales  des  mal.  de  Voreille,  mars  1903). 

La  mucocele  isolee  des  cellules  ethmoidales  est  rare.  A  cause  du 
larmoiement,  de  l’apparition  d’une  tumefaction  dans  la  region  du  sac 
lacrymal,  cette  affection  est  prise  presque  toujours  pour  une  tumcur 
lacrymale. 

L’observation  eoncerne  une  jeune  fille  de  19  ans  qui  presenta  du 
larmoiement  et  vit  en  memo  temps  se  developper  une  petite  tumcur, 
un  peu  plus  haut  que  la  tumeur  lacrymale  ordinaire,  un  pen  plus 
bas  que  les  kystes  huileux  congenitaux  dc cette  region.  La  pression 
ne  faisait  refluer  ni  larmes  ni  ;muco-pus.  On  fit  foperation  comme 
pour  l’ablation  du  sac  lacrymal.  Mais,  une  lois  ouverle,  la  tumcur 
laissa  echapper  un  liquide  muqueux  et,  a  1  interieur  se  Lrouvait  une 
cavite  relativement  vaste,  ayant  franchi  leslimites  de  l’os  unguis  qui 
n’existait  plus.  Cette  tumeur  se  montrait  bien  circonscrite  et  ne 
communiquait  avec  aucune  des  cavites  voisines. 

Apres  enucleation  complete  et  guerison,  les  fosses  nasales  lurent 
trouvees  absolument  saines. 

L’examen  histologique  prouva  qu’il  no  s’agissait  ni  d’inflammalion, 
ni  d’infection  des  cellules  ethmoidales,  mais  seulement  d’une  d 
nerescence  de  fepithelium.  Le  liquide  do  la  mucocele  etait  rempli  de 
cellules  epith^liales  en  d£g6nerescence.  Delobel. 
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Fronto-ethmoidite  fongueuse  avec  exorbitisme  et  diplopie, 

par  Jacques (Soc.  de  med.  de  Nancy,  seance  du  28  janvier  1903; 
compte  rendu  a  la  Revue  medicate  del’Est,  leravril  1903,  p.  216). 
M.  Jacques  presente  un  malade  chez  lequel  il  avait  pense  au 
premier  abord  a  une  tumeur  sarcomateuse  de  l’ethmoide,  en  raison 
de  la  projection  du  globe  oculaire  gauche,  d’une  diplopie  tres 
marquee,  de  l’all'aiblissement  de  la  vue  et  d’une  fistule  situee  au 
niveau  de  l’angle  supero-interne  del’orbite  etvenant  sur  le  plancher 
denude  du  sinus  frontal.  C’est  dans  cetie  pensee  que  1’auteur 
attaqua  (suivant  le  procede  recent  de  Moure)  le  sinus  frontal  par  son 
plancher,  sinus  qu’il  trouva  rempli  de  fongosites  suppurantes,  puis 
attaqua  de  face  le  labyrinthe  ethmoidal  en  r4sequant  une  partie  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  ce  qui  lui  permit  de 
curelter  toute  la  masse  laterale  gauche  de  1’ethmoide;  le  toitseul  et 
une  partie  de  l’os  planum  iurent  conserves.  La  cavite  operatoire  fut 
drainee  par  le  nezet  les  teguments  imm^diatement  sutures.  Actuel- 
lement  le  malade,  qui  a  ete  oper^il  y  a  trois  mois,  est  gueri;  l’oeil  a 
repfis  sa  situation  normale,  la  diplopie  a  disparu;  il  nepersiste  qu’un 
peu  d’exorbitisme  et  la  trace  de  la  fistule  cicatrisee. 

L’auteur  insiste  sur  l'avantage  du  procede  employe.  Chez  ce 
malade,  en  eflet,  il  a  conserve  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal, 
ce  qui  n’entraine  aucune  deformation  de  la  face.  Par  contre,  il  met 
en  parallelc  un  autre  sujet  qui  fut  atteint  d’une  sinusite  frontale 
suppuree  avec  ethmoidite  generalisee  et  chez  lequel  il  crut  devoir, 
suivant  Kuhnt,  detruire  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal;  or 
actuellement  ce  dernier  malade  presente  une  depression  disgracieuse 
qui  n’est  justifiee  par  aucun  avantage  operatoire  ni  therapeutique. 

P.  Jeandelize. 

Sinusite  frontale  aigue;  operation;  mort,  par  Wild  ( Zeitschrift 
fur  Ohrenh.,  XL.,  4,  p.  333). 

Une  jeune  fille  de  19  ans  est  prise,  a  la  suite  d’un  coryza,  d’une 
sinusite  frontale  aigue,  qui  fut  suivie  au  'bout  de  sept  jours  de 
meningite,  puis  de  mort,  malgre  l’intervention  operatoire.  On  ne  put 
pratiquer  l’autopsie.  Le  diagnostic  de  meningite  s’appuie  sur  l’exis- 
tence  d’une  paralysie  de  l’oculo-moteur,  de  vomissements,  de  delire, 
puis  de  coma;  d’autre  part,  l’infection  generale  est  demontree  par 
les  hemorragies  cutanees  multiples,  le  gonflernent  de  la  rate,  etc. 
Le  sinus  etait  rempli  d’un  pus  jaun&tre  et  sans  odeur.  11  est  presque 
certain  que  le  mal  s’ est  propage  aux  meninges  par  les  petites  vei- 
nules  osseuses  de  la  region,  les  parois  de  la  cavite  ayant  ete  trouvees 
intactes.  T. 

La  sphenoidite  cbronique  et  ses  rapports  avec  les  affections 
de  l’oreille  moyenne,  par  Francis  Emerson,  de  Boston  [Laryngo¬ 
scope,  1903). 

L’auteur  a  examine  systematiquement  le  sinus  sphenoidal  de  268 
malades  presentant  une  affection  de  l’oreille  moyenne,  et  a  trouve 
cette  cavitd  malade  dans  25  cas. 
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Les  symptomes  habituels  consistent  en  bourdonnements,  maux  de 
tdte,  troubles  de  l’ouie.  Souvent  on  constatait  une  trainee  de  pus  au 
pavilion  de  la  trompe  d’Eustache. 

La  stagnation  de  pus  sur  la  mucpieuse  du  pharynx  amene  des 
troubles  respiratoires,  et  ala  longue  I’atrophie  des  elements  de  cette 
muqueuse.  Laboure. 

Sur  la  cure  chirurgicale  delasinusite  sphenoidale  chronique, 

par  Goris  ( Academic  de  Medecine  de  Belgique,  28  fevrier  19031. 

Le  malade  etant  sous  la  narcose  chloroformique,  Goris  enleve 
le  cornet  moyen  avec  la  pince  a  turbinectomie,  guidee  par  l’index. 
Une  rugine  a  pointe  mousse  enfonce  la  paroi  anterieure  du  sinus 
sphenoidal.  II  reseque  ensuite  a  la  pince  emporte-piece  la  paroi 
inferieure  du  sinus. 

Si  cette  opdration  ne  suffit  pas  a  tarir  la  secretion  purulente, 
Goris  pratique  la  resection  temporaire  d’une  narine,  suivie  de 
l’extirpation  de  I’etlimoide  et  de  la  resection  a  la  gouge  de  la  paroi 
inferieure  du  sinus.  Pasquier, 

Nouveau  procede  de  rhinoplastie  partielle  pour  une  restaura- 
tion  de  la  sous-cloison,  par  Raoult  ( Societe  de  medecine  de 
Nancy,  seance  du  14janvier  1903;  compte  rendu  a  la  Revue  medi¬ 
cate  de  VEst,  15  mars  1903,  p.  183). 

Ce  procedd  de  restauration  de  la  sous-cloison,  qu  a  employe 
pour  la  premidre  fois  M.  Raoult,  a  donne  un  resultat  remarquable 
que  l’auteur  n’aurait  pu  obtenir  avec  les  incisions  classiques.  La 
technique,  pour  dtre  comprise,  ne  saurait  dtre  analysee;  aussi  con- 
seillons-nous  vivement.  aulecteur  de  se  reporter  au  travail  original  et 
en  particulier  a  Particle  publie  par  l’auteur  dans  la  Revue  medicate 
(n°  26,  ler  avril  1903),  article  qui  contient  deux  figures  tres  dxplica- 
tives.  P.  Jeandelize. 

Deux  cas  d’dcoulement  de  liquide  cdphalo-rachidien  par  le 
nez,  suite  de  fracture  de  la  base  du  cr&ne,  par  Charles  Larkin 
(Liverpool,  Medic,  chirurg.  Journ.,  octobre  1902). 

Premier  cas  —  Le  2  juin  1899,  un  cvcliste  est  ramasse  sans  con- 
naissance  sur  le  bord  de  la  route,  k  c6te  de  sa  machine  brisee.  Apres 
un  sejour  de  trois  jours  a  l’hopital,  il  centre  chez  lui,  en  apparence 
gueri.  Mais  «  une  quantitd  terrible  d’eau  s’dcoulait  par  son  nez  »■ 
11  en  fut  ainsi  pendant  six  semaines,  puis  l’dcoulement  cessa. 

En  fevrier  1900,  il  tomba  tres  malade  apres  une  course  forcee  pour 
rattraper  un  train.  On  le  soigne  pour  influenza,  et  bientot  il  garde 
le  lit. 

Admis  a  l’hOpital,  il  rdpond  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  se 
plaint  de  douleurs  fron tales.  La  temperature  s’eleve,  le  pouls  bat  a 
140,  on  note  72  a  80  respirations.  Les  jours  suivants,  la  respiration 
allecte  le  rvthme  de  Cheyne-Stokes,  et,  le  19  fdvrier,  il  meurt. 
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L’examen  necropsique  fait  voir  une  pneumonie  hypostatique  de  la 
base  droite.  Toute  la  base  et  toute  la  convexite  du  eerveau  etaient 
couvertes  de  pus  verdatre.  Au  niveau  de  l’apophvse  crista  galli,  on 
trouve  un  abces  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  pigeon  communiquant 
par  le  nez  au  travers  d’une  fente  triangulaire.  Tout  1’ethmoide  etait 
detache  du  frontal. 

Deuxieme  gas.  — Un  ouvrierdes  docks  tombe  de  15  pieds  de  haut. 
On  le  releve  sans  connaissance.  Ici  encore,  rhinorrhee  abondante, 
cephalee  frontale,  pouls  rapide,  temperature  elevee,  Ghevne-Stokes, 
contracture des  membres  et  mort  27  jours  apresd’ accident. 

L’examen  necropsique  montre  plusieurs  traits  de  fracture  de  1’os 
frontal;  au  niveau  du  chiasma  optique,  l’arachno-Ide  etait  adherente, 
et  remplie  d’un  liquide  louche.  Cette  eavite  communiquait  avec  le 
sinus  sphenoidal. 

L’auteur  rapproche  ees  cas  de  celui  de  Tillaux  {Aiiatomie  topo- 
graphique). 

Laboure. 

Nez  et  epilepsie,  par  Salzo,  these  de  Lyon  ( Journal  de  Lucas- 
Championniere,  10  fevrier  190S,  p.  103). 

Toutes  les  lesions  des  fosses  nasales  (tumours,  hypertrophies, 
adherences,  inflammations)  peuvent  produire  1’epilepsie  d’origine 
reflexe. 

Presque  tous  les  malades  atteints  dans  ces  conditions  presentent 
des  tares  nerveuses  et  la  lesion  nasale  ne  joue  que  le  role  de  cause 
determinante. 

Le  diagnostic  causal  n’est  souvent  etabli  que  d’une  fagon  fortuite, 
par  exemple  par  une  crise  survenue  pendant  une  intervention  sur 
le  nez. 

Presque  toujours  il  existe  avant  la  crise  une  aura  nasale,  soit 
olfactive  consistent  dans  la  perception  d’une  odeur  desagreable,  soit 
simplement  sensitive  et  consistant  en  fourmillements,  picotements. 

Delobel. 


111.  —  LARYNX. 

Ictus  larynge  dans  la  coqueluche  chez  l’adulte,  par  Avellis, 
de  Francfort  {Arch.  f.  Lar.,  etc.,  Xlll,  fasc.  3,1903,  p.  368). 

L’ictus  larynge  est  si  rare  chez  Fadulte  que  beau  coup  de  specia^ 
listes  tels  que  Semon  n’en  ont  jamais  etetemoins.  Si  cet  accident  est 
un  peu  plus  frequent  chez  l’erifant,  il  s’accompagne  alors  de  convul¬ 
sions  qui  le  transforment  pour  ainsi  dire  enune  attaque  d’e'clampsie. 
A  un  age  plus  avarice,  cetles-ci  font  defaut,  et  1’on  dirait  plutot  un 
acces  de  petit  mal ;  du  reste,  Luc  y  a  fait  allusion  et  y  a  vu  une  attaque 
d’epilepsie  a  zone  larymgee.  Dans  le  cas  d’Avellis,  il  s’agit  d’un 
homme  de  38  ans  atteint  de  coqueluche etayant  communique  cetle-ei 
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a  sa  soeur  et  a  sa  mere  qui  presentment  des  acces  quinteuxcaracte- 
ristiqucs.  Chez  ce  malade,  un  enrouement  intense survint a l’examen; 
pas  de  bronchite,  mais  a  l’exploration  avec  le  laryngoscope,  on 
trouve  les  cordes  vocales  gonflees,  rougeatres,  paresseuses  et  legere- 
ment  erodees.  Get  etat  avait  persiste  depuis plusieurs  semaines, quand, 
a  la  suite  de  chatouillements  larynges,  le  malade  tomba  par  terre  sans 
connaissance,  mais  revint  vite  a  lui.  Ces  acces  se  renouvelerent 
pendant  deux  mois  un  certain  nombre  de  fois ;  le  plus  souvent  une 
salive  abondante  s’echappait  on  meme  temps  de  sa  bouche,  puis 
l’affection  disparut  completement,  sans  qu’elle  ait  ete  modiflee  en 
rien  par  les  medicaments  narcotiques  qu’on  avait  administres.  Au 
moment  de  la  guerison,  la  tumefaction  des  cordes  et  leur  erosion 
avaient  complement  gueri.  La  marche  des  phenomenes  montre 
bien  qu’il  ne  pouvait  s’agir  d’epilepsie  ;  du  reste,  on  ne  peut  point 
dire  que  1’ictus  larynge  soit  une  maladie  veritable;  c'est  un  accident 
morbide  simplement,  qui  est  le  resultat  d’une  excitation  energique 
du  nerf  laryhge  superieur  et  que  Semon  et  Horsley  ont  pu  repro¬ 
duce  en  grande  partie  experimentalement  chez  les  animaux.  D’autre 
part,  les  symptdmes  observes  se  dislinguent  du  vertige  larynge  par 
l’absence  de  vertige.  Avellis  a  observe  chez  un  tabetique  de  50  ans, 
qui  etait  en  m6me  temps  phtisique,  des  acces  de  vertiges  larynges 
sans  perte  de  connaissance,  de  telle  sorte  qu’on  n’est  point  autorise 
jusqu’a  nouvel  ordre  a  confondre  ces  deux  syndromes. 

T. 

Les  manifestations  laryngees  de  la  grippe,  par  Moure 

(■ Journal  des  Praticiens,  7  mars  1903). 

II  faut  distinguer  les  formes  :  catarrhale,  infiltro-cedemateuse, 
ulcereuse  et  myopathique. 

La  forme  catarrhale  montre  l’epiglotte  et  la  region  posterieure 
rouges  et  recouvertes  de  secretions  muqueuscs ;  parfois  des  hemor- 
ragies  sous-  muqueuses.  Voix  alteree,  bitonale ;  expectoration 
d’abord  nulle,  puis  muqueuse  et  muco-purulente. 

Dans  la  forme  infiltro-cedemateuse  :  dysphagie  avec  douleur 
excessive,  muqueuse  aryt&io'idienne  oedematiee,  d’un  rouge  vif. 

Dans  la  fm'me  ulcereuse  :  ulcerations  en  coups  d’ongle  des  cordes 
vocales,  alterations  souvent  symetriques. 

Dans  la  forme  myopathique  :  paralysie  d’un  groupe  de  muscles 
constricteurs  ou  dilatateurs,  spasme  exceptionnel. 

La  description  de  ces  formes  est  suivie  des  diff6rents  traitements 
employes  dans  les  affections  du  larynx.  Pasquier. 

Rapports  de  la  paralysie  laryngde  rdcurrentielle  avec  les 

maladies  internes,  par  L.  Syllaba  ( Sbornik  hlinicky,lV,  1). 

Syllaba  a  recueilli  69  cas  de  paralysie  laryng6e  recurrentielle. 
L’ath6rome  de  l’aorte  en  serait  la  cause  la  plus  fr&juente.  L’auteur 
en  a  observe  11  cas  sur  530  art^rio-sclereux ;  le  recurrent  gauche  a 
4te  paralyse  6  fois,  le  droit  5  fois. 
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Quand  il  y  a  anevrvsme  de  l’aorte,  la  paralysie  est  due,  soil  a  la 
compression,  soit  a  la  propagation  de  l’inflammation  des  parois 
anevrysmales.  Sur  14  cas  d’anevrysme  de  l’aorte,  on  a  note  6  para¬ 
lyses  recurrentielles  (5  a  gauche,  1  a  droite). 

Chez  2  malades,  paralysie  recurrentielle  au  cours  d’une  insuffi- 
sance  aortique. 

D’autres  causes  ont  ete  observees  :  1  fois  1’oreillette  dilatee  dans 
le  retrecissement  mitral,  2  fois  sur  50  cas  de  cancer  de  l’cesophage, 

2  fois  dans  le  cas  de  tumeur  du  mediastin. 

Dans  8  observations  sur  69,  paralysie  laryngee  associee  a  la  tuber- 
culose  pulmonaire. 

Au  cou,  le  goitre  cause  la  paralysie  de  la  corde  vocale ;  l'auteur  en 
note  7  cas. 

Dans  un  cas  de  sarcome  metastatique  ayant  detruit  les  nerfs  cra- 
niens  gauches  depuis  la  cinquieme  paire,  il  y  eut  paralysie  laryn¬ 
gee. 

Chez  un  autre  malade,  syndrome  de  Jackson, en  l’ absence  de  tout 
autre  signe  de  maladie  nerveuse. 

Une  paralysie  laryngde  motrice  d’origine  tabetique  sur  170  cas  de 
tabes. 

Chez  2  malades,  il  y  avait  une  origine  cerebrale,  encephalite  aigue 
et  embolie  au  cours  d’un  retrecissement  mitral. 

Pasquier. 

Fractures  du  larynx,  par  Louis  Michel  [Revue  medicale  de  VEst, 
15  janvier  1903,  p.  33,  ler  fevrier,  p.  79,  et  ler  mars,  p.  133). 

Le  travail  de  M.  L.  Michel  est  une  veritable  monographic.  11  l’a 
entreprise  a  l’occasion  de  deux  cas  de  fractures  du  larynx  dont  il 
rapporte  l’histoire.  (Ces  deux  observations  avaient  ete  presentees 
anterieurement  par  l’auteur  a  la  Societe  de  medecine  de  Nancy, 
dans  sa  seance  du  10  decembre  1902;  voir  ace  sujet  la  Revue  nuidi- 
cale  de  I’Est  du  15  fevrier  1903,  p.  125.)  A  ces  deux  observations  ine- 
dites,  l’auteur  ajoute  34  cas  qu’il  a  recueillis  dans  la  litterature 
medicale  et  qu’il  fait  figurer  sur  un  tableau  interessant,  indiquant 
l’age  du  sujet,  le  genre  de  lesion,  l’etiologie,  la  symptomatology,  le 
traitement  et  la  terminaison. 

Apres  avoir  fait  Y  historique  de  la  question,  Michel  etudie  Yetiolo- 
gie  (frequence,  influence  de  l’&ge,  ossification  des  cartilages  laryn- 
giens,  traumatismes  de  toutes  sortes :  pendaison,  strangulation, 
armes  a  feu)  des  fractures  du  larynx,  puis  passe  a  leur  pathoqenie. 
Ici  se  trouvent  resumees  toutes  les  experiences  (Chavasse,  Keiller, 
Helwig,  Casper,  Gurlt,  Zilger,  Lipps,  Mitry,  Max  Scheipr)  faites  pour 
expliquer  les  fractures  des  cartilages  thyroide,  cricoide  et  aryte- 
no'ide.  «  Le  plus  souvent,  dit  l’auteur,  le  corps  vulnerant  vient  Irap- 
per  le  larynx  plus  ou  moins  obliquement;  le  thyroide  est  d’abord 
refoule  en  arriere,puisil  vient  s’arc-bouterpar  un  de  ses  Lords  contre 
la  colonne  vertebrale.  Si  la  pression  est  sul'fisante,  la  fracture  se  pro- 
duit  soit  au  niveau  de  l’angle  qui  est  en  realite  amoindri,  soit  au 
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niveau  de  la  lame  qui  eclate  en  un  ou  plusieurs  endroits.  La  rupture 
a  lieu  alors  du  c6te  oppose  a  celui  qui  a  recu  le  choc  et  e’est  un  fait 
deja  signale  dans  l’observation  de  Servier  que  nous  avons  constate 
dgalement  en  autopsiant  notre  malade.  D'ailleurs  le  perichondre 
externe  est  souvent  seul  dechire.  » 

L’anatomie  pathologique  nous  apprend  que  «  les  fractures  ont, 
pour  chaque  cartilage,  des  lieux  d’election  bien  studies  aujourd’hui 
gr&ce  a  de  nombreuses  autopsies  et  continues  par  des  series  d’expe- 
riences  ».  Le  thyro'ide  est  celui  des  cartilages  Jarvngiens  le  plus 
souvent  leses,  seul.  ou  avec  le  crico'ide.  La  fracture  du  cricoide  coin¬ 
cide  avec  un  traumatisme  intense.  Les  arytenoides  nesont  que  rare- 
ment  fractures.  Ces  differentes  fractures  s’accompagnent  parfois  de 
luxation  des  cartilages,  llpeuty  avoir  destruction  des  articulations 
crico-thyroidiennes,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu  dans  l’un  des  cas  inedits 
de  l’auteur.  La  membrane  crico-thyroidienne  peut,  dans  certains  cas, 
elre  dechiree. 

La  symptomatologie  est  egalement  etudiee  avec  soin  dans  le  pre¬ 
sent  travail.  Au  debut,  la  perte  de  connaissance,  la  douleur  violente, 
la  dyspnee  sont  des  manifestations  inconstantes,  car  la  fracture  peut 
passer  un  certain  temps  inapenjue.  La  douleur  localis6e,  la  dyspha- 
gie,  les  troubles  de  la  deglutition,  les  troubles  vocaux  non  habituels 
d’ailleurs,  l’hemoptysie  et  surtout  la  dyspnee  (symptome  capital) 
accompagnee  de  tirage,  de  cornage  et  d’asphyxie,  tels  sont  les  prin- 
cipaux  signes  fonctionnels.  A  ces  symptomes  s’ajoutent  des  signes 
physiques,  qui  consistent  dans  la  deformation  du  cou,  la  mobilite 
anormale  et  la  crepitation  emphysemateuse,  et  les  signes  fournis  par 
l’examen  laryngoscopique.  Ceux-ci  consistent  dans  de  l'cedeme  de  la 
glotte,  des  epanchements  sanguins  et  des  dechirures  de  la  mu- 
queuse . 

.  L’auteur  passe  ensuite  aux  causes  de  la  mort  qui  sont  la  syncope, 
reflexe  mortelle  d’embl^e,  l’asphyxie  (deplacement  d’un  morceau  de 
cartilage  fracture,  deplacement  des  cordes  vocales  inferieures,  infiltra¬ 
tion  des  tissus  sous-muqueux  par  de'l’air,  du  sang,  de  laserosile, 
gonflement  inflammatoire,  spasme  de  la  glotte),  une  syncope  d’ori- 
gine  reflexe  survenant  bien  apres  le  traumatisme,  l’inlensite  du 
traumatisme  lui-m^me  complique  de  deehirure  de  l’oesophage  ou  de 
lesions  des  paquets  vasculo-nerveux,  le  collapsus,  l’emphyseme  tho- 
racique,  la  congestion  pulmonaire,  l’infection  pulmonaire  et  la  sep- 
ticemie. 

Le  diagnostic,  qui  quelquefois  pourra  presenter  unecertaine  diffi¬ 
cult^,  se  fera  cependant  aisement  le  plus  souvent.  A  ce  propos,  l’au- 
teur  insiste  sur  le  danger  qu’il  y  a  de  rechercher  la  mobilite  anor¬ 
male  du  larynx  et  la  crepitation.  —  Le  pronostic  est  extribnement 
sombre  d’aprfes  les  anciennes  statistiques;  il  le  parait  moins  d’apres 
les  observations  etudiees  par  1’auteur  qui  trouve  autant  de  guerisons 
que  de  cas  de  mort. 

«  Les  cas  qui  ne  sont  pas  justiciables  de  la  therapeutique  chirur- 
gicalc,  constituent  I’intimo  exception.  »  Le  traitement  medical 
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(glace,  compresses  froidessur  le  cou,  repos  complet,  silence  absolu, 
morphine)  peutsuffire  dans  certains  cas.  L’auteur  insiste  cependant 
sur  le  tort  que  l’on  a  de  differer  la  tracheotomie  lorsque  la  dyspnee 
est  legere,  car  l’asphyxie  peat  survenir  subitement.  La  therapeuti- 
que  chirurgicale  consiste  surtout  dans  la  tracheotomie,  operation 
qui  a  ete  pratiqueele  plus  souvent  pour  remedier  a  l’asphyxie  imme¬ 
diate  ou  tardive-  D’autres  operations,  telles  qu’une  laryngotomie,sont 
cependant  susceptibles  d’etre  faites  suivant  les  cas.  On  peut  tenter 
de  redresser  les  fragments.  On  a  aussi  propose  le  tubage  du  larynx 
qui,  dans  certains  cas,  presente  de  grands  avantages.  Tel  est  le 
traitement  d’urgence  qui,  dans  la  suite,  peut  6tre  moditie  par  lathyro- 
tomie  suivie  du  redressement  des  parties  fracturees  et  du  bourrage 
de  la  cavite  pour  maintenir  les  fragments,  par  le  passage  de  bougies 
dilatalrices,  par  l’introduction  du  tube  de  O’Dwyer,  par  la  secLion  de 
brides  tibreuses,  etc. 

Un  index  bibliographique  termine  cette  publication  inleressante  et 
tres  bien  documentee.  P.  Jeandelize. 

Les  indications  et  le  mode  d’emploi  du  phenosalyl  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  le  Docteur 
M.  V.  Dempel,  de  Yalta  (Semaine  medicale,  llfevrier  1903); 
L’auteur  emploie  une  solution  aqueuse  a  3  0/0  de  phenosalyl  pour 
faire  des  badigeonnages  du  larynx,  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
dans  la  tuberculose  laryngee.  Le  plus  souvent  il  a  recours  a  une 
cocalnisation  prealable.  Les  excoriations  et  ulcerations  superficielles 
du  larynx  se  cicatriseraient  ainsi  en  trois  a  cinq  badigeonnages;  les 
ulcerations  profondes  necessiteraient  un  traitement  d’un  ou  deux 
mois.  Les  infiltrations  ne  doivent  pas  etre  trop  etendues  pour  se 
resoudre.  Ces  badigeonnages  agissent  aussi  efficacement  sur  la 
dvsphagie.  Pasquier. 

L  heroine  dans  la  laryngite  tuberculeuse,  par  le  professeur 
Leffingwell  Hatch,  de  New-York  ( American  Medicine,  n°  15, 1903). 

L’auteur  rapporte  19  observations  de  laryngite  tuberculeuse 
traitee  par  des  injections  sous-cutanees  de  chlorhydrate  d’heroine 
comme  anesthesique.  Dans  les  cas  d’ulceres  tuberculeux  du  larynx, 
1  heroine  calme  la  douleur  a  la  deglutition  et  arr&te  la  toux. 

L’hero'ine  produit  une  insensibilisation,  une  seeheresse  et  une 
sensation  de  plenitude  qui  persiste  quelques  heures.  L’emploi  de 
1  heroine  est  suivi,  quelques  minutes  apres,  de  l’application  d’une 
solution  saturee  d’europhene  dans  l'ether;  les  resultats  sont  excel- 
lents.  Pasquier. 

Thyrotomie  pour  papillomes  laryngiens,  par  Jacques  (Societe 
de  medecine  de  Nancy,  seance  du  28  janvier  1903;  compte  rendu 
a  Ja  Revue  medicale  de  VEst,  lor  avril  !903,  p.  215). 

Cette  observation  a  trait  a  un  enfant,  age  de  4  ans,  ayant  subi 
deja  deux  fois  la  thyrotomie  pour  papillomes  laryngiens  obstruants. 
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La  premiere  fois,  il  ya  deux  ans,  on  ne  put  proceder  a  la  decanu- 
lation  qu’assez  tardivement;  la  voix  ne  reparut  que  deux  mois  et 
demi  apres.  Pendant  dix-huit  mois,  le  larynx  1‘onctionna  hien,  quand 
de  nouvelles  masses  papillomateuses  amenerent  de  nouveau  de 
l’aphonie  et  necessiterent  une  socondc  operation,  pratiquee  il  v  a  six 
semaines.  Mais,  a  la  suite  de  cette  seconde  thyrotomie  et  de  eette 
nouvelle  extirpation  de  papillomes,  la  canule  put  btre  extraite  des  le 
quatrieme  jour  et  la  voix  se  retablit  vers  la  tin  de  la  troisieme 
semaine.  Aujourd’hui  la  voix  est  «  forte,  mais  garde  encore  un 
timbre  legerement  sifllant  et  un  certain  degre  de  bitonalite  ».  En 
somme,  guerison  operatoire  rapide  et  prompt  retablissement  de  la 
voix,  que  l’auteur  attribue  «a  l’exacte  coaptation  des  deux  -lames 
thyroidiennes  et  au  court  sejour  de  la  canule  dans  les  voies 
aeriennes  ». 

P.  Jeandelize. 


IV.  -  PHARYNX. 

Le  palais  ogival,  par  le  professeur  Bloch,  de  Fribourg  ( Zeitschrift 
f.  Ohrenh LLIV). 

Les  relations  entre  le  palais  ogival  et  les  vegetations  adenoides 
avaient  ete  signalees  par  l’auteur  des  1889  dans  son  Traite  de  la  res¬ 
piration  buccale.  Korner  confirma  l’exactitude  de  cette  hypothese  au 
Congres  des  auristes  Suisseset  des  Allemands  du  Sudlenu  a  Nurem¬ 
berg  en  1890  (Erfahrungen  iiber  die  Hyperplasie  der  Rachenton- 
sillen,  Munch,  med.  Woch.,  decembre  1890,  et  Zeitschrift  f.  Ohren- 
heilk.,  XXI,  p.  116,  1891,  et  Untersuchungen  fiber  Wachstumsto- 
rungen  und  Missgestaltung  des  Oberkiefers  und  des  Nasengeriistes, 
Folge  von  Behinderung  der  Nasenathmung,  Leipzig,  1891). 
Suivant  lui,  les  deformations  du  rebord  alveolaire  ne  surviendraient 
qu’apres  la  deuxieme  dentition.  Acceptee  d’une  fagon  presque  uni- 
verselle,  cette  theorie  a  cependant  ete  combaltue  recemment  par  le 
professeur  Siebenmann  (Nasenhohle  und  Gaumenvvblbung  bei  den 
verschiedenen  Gesichtsschadelformen,  Wiener  med.  Woch.,  1899, 
n°  2).  Du  reste,  en  1896  deja  il  avail  fait  faire  par  son  eleve  E.  Fran- 
kel  (Der  abnorme  liochstand  des  Gaumens  in  seinen  Beziehungen 
zur  Septumdeviation  und  zur  ilvpertrophie  der  Rachentonsillcn, 
These  de  Bale,  1896)  des  mensurations  sur  un  grand  nombre  des 
malades  de  sa  clinique  (133  cas),  enfants,  adultes,  hommes,  femmes, 
avec  ou  sans  vegetations  adenoides,  a  la  suite  desquelles  Fr&nkel  nia 
tout  rapport  dtroit  entrel’hvpertrophie  de  l’amygdale  pharyngee  et .le 
palais  ogival.  Bloch  fait  remarquer  qu’ainsi  la  question  est  mal  posee. 
11  n’a  eu  en  vue,  en  effet,  que  les  relations  entre  la  deformation 
palatine  et  la  respiration  buccale  et  nullement  avec  les  vdgdtations 
addno'ides  en  particulier.  D’ailleurs,  sur  les  44  cas  de  la  statistique 
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de  Frankel  oil  il  y  avait  respiration  buccale,  25  se  rapportaient  a  de 
jeunes  enfants  et  par  cela  meme  deviennent  inutilisables.  Dans  le 
cas  da  jeune  homrae  de  21  ans,  le  malade  ne  respirant  que  depuis 
un  an  de  la  bouche,  on  ne  peut  pas  dire  que  ce  fait  soit  probant. 
D’autre  part,  cet  auteur  n’a  fait  ses  mensurations  qu’en  prenant 
comme  point  de  depart  la  premiere  premolaire,  laissant  ainsi  par 
cela  memo  do  cote  des  malformations  legeres,  qui  ont  cependant 
bien  leur  interdt.  Et  neanmoins  on  voit,  en  n’utilisant  que  les  don- 
nees  de  Frankel,  que  le  palais  ogival  est  positivement  commun  si  on 
fait  les  reserves  enoncees  plus  haut. 

Rendant  neanmoins  justice  a  la  methode  de  mensuration  de  Sie- 
benmaon,  qui  a  permis,  grace  a  l’emploi  du  palatometre,  de  faire 
entrer  des  chiffres  precis  dans  la  question,  Bloch  a  etudie  avec  cc 
precede  un  grand  nombre  de  sujets  et  les  resultats  obtenus  lui  per- 
metient  de  perseverer  dans  sa  premiere  opinion.  Une  construction 
geometrique  tres  simple,  a  propos  d  un  palais,  par  exemple,  mesurant 
20  mm.  de  hauteur  et  40  mm.  de  largeur,  lui  permet  d’obtenir  l’indice 
50.  Ex.  :  20  X  100  :  40  =  50. 

Sur  les  600  personnes  examinees  d'abord  a  la  simple  inspection, 
puis  avec  le  palatometre  de  Siebenmann,  il  a  pu  constater  que  la  vue 
trompeparfois,  mais  rarement.  Des  tableaux  statistiques  permettent 
de  se  rendre  rapidement  compte  des  conclusions  4  tirer  des  longues 
recherches  de  Bloch,  qui  ont  ete  prises  avec  une  exactitude  minu- 
tieuse  dans  les  sens  les  plus  diflerents.  Signalons  parmi  les  tableaux 
de  l’auteur  le  graphique  tres  interessant  qui  etablit  les  relations 
entre  l’indice  du  palais  et  celui  de  la  portion  superieure  de  la  face; 
il  reduit  a  neant  les  relations  supposees  par  Grossheintz  entre  la 
leptoprosopie  etl’hypsistaphylie  (Ueber  die  Beziehungen  der  Hypsi- 
staphylie  zur  Leptoprosopie.  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  des  hohen 
Gaumens,  These  de  Bale,  1898).  Siebenmann  avait  objeete  a  la  pa- 
thogenie  de  Bloch  que  des  enfants  atteints  d’atresie  congenitale  des 
choanes  avaient  souvent  des  palais  plats,  bien  que  la  respiration  buc¬ 
cale  fut  ici  une  necessity  absolue  (Haug,  Ueber  Gesichtsschadelform ; 
Aetiologie  und  Therapie  der  angeborenen  Choanenatresie,  Arch.  f. 
Lar.,  1899,  IX,  p.  1).  Mais  Bloch  fait  remarquer  que  danslestrois  cas 
de  Haug  le  palais  elait  ogival  et  que,  quel  que  soit  le  degre  de  lepto- 
prosopic,  cela  ne  signifie  rien  contre  la  pathogenie  invoquee  gendra- 
lement.  D'autre  part,  le  fait  de  Ronaldson  ne  porte  pas  davantage; 
car  s’il  y  avait  ici  atresie  des  choanes  avec  palais  normal,  1’enfant 
mourut  peu  apres  la  naissance;  la  respiration  buccale  n’avait  par 
consequent  pas  eu  le  temps  d’intervenir  d’une  fa^on  efficace.  Quant 
aux  aulres  observations,  l’atresie  des  choanes  etait  seulement  unila- 
terale  et  par  consequent  inuLilisable,  la  respiration  buccale  n  etant 
pas  lorcee.  Dans  la  statislique  de  Schwendt  (Die  angeborenen  Ver- 
schlusse  derhinteren  Nasenoflnungen,  These,  1889),  l’atresie  conge¬ 
nitale  des  deux  choanes  s’accompagnait,  comme  le  vent  la  theorie 
de  Bloch,  de  palais  ogivaux,  et  ceux-ci  etaient  niAme  Ires  marques. 
Memes  constatations  j>our  le  casde  Joel  (Zur  Lehre  vom  angeborenen 
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Choanalverschluss,  Zeitschrift  f.  Ohrenh.,  1891,  XXI,  p.  116)  et 
celui  de  Baumgarten  (Knocherner  Verschluss  der  Choane,  Monats- 
schrift  f.  Ohrenh .,  1898,  p.  404).  En  somme,  le  palais  ogival  serait 
du  a  un  exces  de  pression  des  muscles  de  la  joue  et  peut-citre  du  mas- 
seter  pendant  le  sommeil  chez  les  individus  qui  respirent  exclusive- 
ment  par  la  bouche. 

T. 

Occlusion  d’aspect  cicatriciel  et  probablement  syphilitique 
du  naso-pharynx,  par  Trenel  ( Societe  anatomique,  20  fe- 
vrier  1903). 

Sur  une  piece  provenant  d’un  sujet  mort  de  mvelite  syphilitique 
et  traite  en  1867  pour  une  lesion  syphilitique  du  voile  du  palais,  on 
observa  un  isthme  du  gosier  tibreux,  cicatriciel,  plisse;  il  n’y  avait 
plus  ni  amygdale,  ni  pilier  anterieur.  L’arriere-eavite  des  fosses na- 
sales  est  separee  du  pharynx  par  une  membrane  cicatricielle,  vestige 
du  voile  du  palais  fusionne  avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Pasqoier. 

Amygdalite  localise  a  une  amygdale  surnumeraire, 

par  Fayelle  C.  Ewing  (de  Saint-Louis). 

Un  homme  d’affaires,  &ge  de  30  ans,  consulta  dernierement  Ewing 
pour  une  affection  de  I’oreille  moyenne  qui  guerit  normalement^pres 
un  traitement  approprie. 

Quelque  temps  apres,  un  examen  systematique  de  la  gorge  fit  de- 
couvrir,  entre  le  pilier  post^rieur  et  la  paroi  correspondante  du  pha¬ 
rynx,  une  amygdale  bien  developpee  et  enflammee. 

L'inflammation  poursuivit  son  cours  :  lassitude,  maux  de  tete,  etc., 
se  termina  par  resolution,  laissant  a  sa  suite  une  glande  de  la  gros- 
seur  d’une  amande,  sans  retraction  du  pilier  posterieur. 

Labours. 

Epidemic  d’angines  a  streptocoques,  compliqu6es  d’ery- 
themes  noueux  et  de  phlegmon  ligneux  du  cou,  par  M.  Carl 
Janson  ( Hygiea ,  juin  1902). 

Une  femme  de  35  ans,  atteinte  d’angine  aigue  a  streptocoques, 
fut  prise,  au  bout  d’une  semaine,  de  douleurs  dans  les  membres; 
ensuite  apparut  un  erytheme  noueux  a  la  face  anterieure  des  jam- 
beset  a  la  face  posldrieure  des  bras,  avec  leger  epanchement  des 
articulations  des  genoux  et  des  coudes.  Guerison  au  bout  de  cinq 
semainea* 

Sa  fille,  4gee  de  14  ans,  fut  prise  d’angine  phlegmoneuse  k  strep¬ 
tocoques.  Chez  une  domestique,  l’angine  a  streptocoques  se  localisa 
a  1  amygdale  gauche  et  la  moitie  gauche  du  cou  fut  atteinte  de 
phlegmon  ligneux  qui  disparut  par  resolution  en  cinq  semaines. 

Pasquier. 
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Une  forme  rare  d'hypertrophie  tonsillaire,  par  Kien  ( Zeit - 
schrift  fur  Ohvenh.,  XL,  4,  p.  337). 

Chez  une  petite  tille  de  7  ans,  les  amygdala's  palatines  etaient  rem- 
placees  par  des  sortes  de  tumeurs  de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  poule 
avec  des  depressions  et  des  cavites  de  la  grosseur  d’un  millet  a  une 
grosse  fete  d’epingle,  en  partie  pediculees,  dont  la  suporficie  elait  lisse ; 
elles  se  touchaient  presque  par  leur  surface  interne  et  comblaient 
pour  ainsi  dire  toute  la  cavite  gutturale,  La  tonsille  pharyngee 
avait  la  grosseur  d’une  noix.  A  l’examen  histologique,  on  constala 
l’existence  d’un  tissu  adeno'idien  tres  abondant  avec  augmentation 
considerable  du  nombre  des  follicules.  Une  partie  cependant  etait 
formee  simplement  par  une  sorte  de  reseau  constitue  par  une  grande 
quantite  de  vaisseaux  lvinphatiques  situes  dans  du  tissu  adeno'idien 
diffus,  sans  follicules.  II  s’agissait  done  de  l’hyperplasie  du  tissu 
amvgdalien  normal.  T. 

Del’adenoidite  diphterique  primitive,  par  Rocaz  (Rev.  hebd., 
14  fevrier  1903). 

Dans  presque  toute  diphterie  pbarvngee  il  y  a  une  adeno'idite 
secondaire  qui  passe  generalement  inaperque. 

Mais,  pour  l’auteur, les  cas  d’adeno'idite  diphterique  primitive sont 
moins  rares  qu’on  ne  le  croit.  Cette  localisation  primitive  n  a  d’ail- 
leurs  rien  d’etonnant,  etant  donnees  la  configuration,  et  la  texture 
de  l’amygdale  pharyngee.  Elle  se  rencontre  de  preference  chez  les 
enfants  adenoidiens. 

An  debut,  faffection  ne  se  revele  que  par  le  syndrome  banal  de, 
l’obstruction  du  cavum,  avec  de  la  fievre.  A  ces  signes  de  l’adenoi- 
dite  vulgaire  viennent  s’ajouter  ceux  de  l’intoxication  diphterique. 

L’auteur  cite  deux  observations  oil  ces  divers  ordres  de  pheno- 
menes  parent  e4re  nettement  attribues  a  la  diphterie,  leur  apparition 
ayant  ete  suivie  a  plusieurs  jours  d’intervalle  du  developpement  de 
fausses  membranes  dans  la  gorge. 

Le  diagnostic  se  basera  sur  les  phenomenes  generaux  et  sur  l’exa- 
nien  desproduits  de  secretions  du  cavum  ramenes  avec  un  crochet 
approprie. 

Le  pronostic  est  severe  :  l’auteur  considere  cctte  localisation  de  la 
diphterie  comme  la  plus  grave  de  toutes. 

Le  traitement  comporte  la  triade  therapeutique  classique:  sero- 
therapie,  antisepsie  locale,  traitement  general. 

Delobel. 

De  la  diphtdrie  chronique  du  pharynx,  par  E.  Neisser  ( Deutsche 
med.  Wochensch .,  '4  octobre  1902). 

Les  sujets  atteints  de  cette  affection  presentent  une  atrophie  de  la 
muqueuse  pharyngee,  avec  une  secretion  tendant  a  se  dessecher 
rapidement.  Souvent  le  larynx  est  envahi;  il  s’ensuit  un  enroue- 
•^ent.  Les  malades,  tres  sensibles  au  froid,  ont  un  bon  6tat  general. 
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L’examen  bacteriologique  decele  dans  ces  cas  des  bacilles  diphte¬ 
riques.  M.  Neisser  cite  le  cas  d’une  domestique,  souffrant  de  fre¬ 
quents  maux  de  gorge  et  d’un  enrouement  chronique  depuis  douze 
ans,  chez  laq  uelle  on  trouva  des  bacilles  diphteriques  dans  le  pharyny. 

A  son  contact,  trois  enfants  et  une  bonne  avaient  contracts  la 
diphtdrie. 

Pasquier. 

Paralysies  diphteriques  prdcocesdu  voile  dupalais,parM.  Deguy 

(Societe  de  pediatrie,  17  mars  1903). 

M.  Deguy  a  fait  des  coupes  histologiques  du  voile  d'enfants  morts 
avec  une  paralysie  diphterique  precoce  ;  il  a  trouve  1' epithelium 
sain,  des  lesions  de  myosite,  des  amas  de  granulations  ressemblant 
a  des  cocci  et  disposes  en  diplocoques  dans  le  lissu  conjonctif  inter- 
fasciculaire;  les  nerfs  des  regions  paralysees  renfermaient  de  sembla- 
bles  elements.  L’auteur  croit  a  des  thrombo-capillarites  oblite- 
rantes. 

M.  Barbier  fait  remarquer  quo  les  paralysies  diphteriques  precoces 
ne  se  voient  que  chez  les  enfants  dont  la  diphterie  a  ete  meconnue 
et  qui  n’ont  regu  que  tardivement  l’injection  de  serum. 

Pasquier. 

Des  paralysies  unilaterales  du  voile  du  palais,  par  Amedee 
Le  Meur  (These,  11  mars  1903). 

Le  travail  tres  documents  de  Le  Meur  expose  clairement  en  cinq 
chapitres  les  paralysies  unilaterales  du  voile  du  palais. 

Apres  une  revue  rapide  de  l’anatomie  et  de  la  phvsiologie  de  cette 
region,  l'auteur  nous  decrit  lesdiflerents  symptomes  de  la  paralysie 
complete  du  voile,  puis  de  la  paralysie  unilaterale.  Insistons  davan- 
tage  sur  ces  derniers  :  les  troubles  fonctionnels  sont  presque  effaces, 
la  voix  est  nasonnee,  les  liquides  refluent  partiellement  par  les  fos¬ 
ses  nasales,  Louie  est  affaiblie  du  cote  paralyse.  Parmi  les  signes 
physiques,  on  remarque  l’asymetrie  du  voile;  la  luette  est  deviee  du 
cote  sain.  Le  plus  souvent  la  sensibilite  est  intacte;  parfois  perle  de 
la  sensibilite  reflexe.  Les  troubles  trophiques  et  electriques  ne  sont 
qu’exceptionnels. 

L’auteur  etudie  ensuite  les  formes  cliniques  en  citant  de  nom- 
breuses  observations.  La  cause  la  plus  communb  est  la  diphterie; 
d’autres  etiologies  plus  rares  sont :  une  gomme  suppuree  (Schein- 
mann),  une  tumeurlaryngee  (Bowlby),  toutes  les  varietes  d’angines, 
le  traumatisme. 

Au  cours  de  la  diphterie,  il  v  a  des  paralysies  precoces  et  des  para¬ 
lysies  tarclives  ;  celles-ci  plus  frequentes  surviennent  environ  quinze 
jours  apr&s  l’angine. 

Le  Meur  a  not^  un  cas  de  paralysie  isolee  congenitale,  soit  par 
arr6t  de  developpemcnt,  soit  par  16sion  pendant  l’enfance  du  centre 
cdr6bral,  ou  plutot  bulbaire. 
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D’apres  Vauteur,  Fhemiplegie  palatine  associee,  d’origine  periphe- 
rique  ou  centrale,  presente  deux  categories  de  faits : 

La  premiere  categorie  comprend  les  syndromes  d’Avellis,  de 
Schmidt  et  de  Jackson,  dont  ilrapporte  d’interessantes  observations. 
Dans  ces  cas,  Fhemiplegie  palatine  coincide  avec  des  hemiplegies 
homologues  du  larynx,  de  la  langue,  ou  du  sterno-mastoidien  et  du 
trapeze.  II  existe  d’autres  associations  avec  le  facial  et  avec  le  triju- 
meau.  L’origine  est  tantot  peripherique,  tantot  bulbaire. 

Dans  une  deuxieme  categorie,  les  symptomes  de  Fhemiplegie 
palatine  sont  moins  accentues  que  les  symptomes  cerebraux  ou 
bulbaires  dus  aux  memes  lesions ;  ces  cas  sont  d’origine  cen¬ 
trale. 

Les  faits  de  paralysies  peripheriques  ou  bulbaires  du  spinal  mon- 
trent  le  role  de  ce  nerf  dans  la  motricite  du  voile. 

Pasquier. 

Lupus  vulgaire  du  pharynx,  par  le  professeur  Holger  Mygind,  de 
Copenhague  (Arch.  f.  Lar.,  XIII,  fasc.  3,  1903,  p.  392). 

Le  professeur  Holger  Mygind,  avant  examine  dcpuis  le  mois  de 
juin  1898  jusqu’au  mois  de  levrier  1899  tous  les  lupiques  du  service 
deFinsen  au  nombre  de  200,  au  point  de  vue  du  nez,  de  la  bouche, 
de  la  gorge  etdu  larynx,  a  deja  publie  les  resultats  qu’il  a  observes 
ducdte  du  larynx  (Arch.  f.  Lar.,  X,  p.  131).  Sur  les  200  lupiques 
examines,  36  (13  hommes  et  23  femmes)  presentaient,  soit  dans  la 
cavite  pharyngee,  soit  dans  celle  de  Fisthme,  des  nodules  ou  descica- 
trices  caracleristiques.  Dans  18  0/0  des  cas,  les  lesions  lupiques  pharyn- 
gees  ont  ete  notees.  Le  palais  osseux  semblait  Stre  un  siege  de  pre¬ 
dilection  pour  le  mal  qui  parfois  y  restait  cantonne  (chez  4  malades 
dusexefdminin),  sans  porter  plus  loin  ses ravages.  Comme  lefaitremar- 
quer  Mygind,  il  est  difficile  de  comparer  les  chiffresdcsa  statistiqueavec 
ceux  des  autres  auteurs,  la  question  avant  etejusqu’ici  fort  negligee. 
Ainsi  Chiari,Riehl  (Lupus  vulgaris  laryngis,  in  Vierteljahrschrift 
f.Dermat.  und  Syph.,  1882,  p.  663)  sc  contentent  derappeler  que  chez 
68  lupiques  de  la  peau,  24  fois  il  y  avait  des  lesions  semblables  du 
cote  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  nez.  Homolle  ( Des  scrofules 
graves  de  la  rnuqueuse  bucco-pharyngee,  Paris,  1875,  p.  99)  ditque, 
danslecinquieme  descas,lelupusde  lafaces'accompagned’alterations 
identiques  du  bucco-pharynx.  Holm  ( Klinisk  hemstilling  of  Lupus 
affecticnens.  Forhold  tilScrofulosen,  Kopenhagen,  1878),  sur  124 cas 
de  lupus  dcla  face  examines  a  Fhdpitul  communal  de  Copenhague,  a 
constate  19  fois  du  lupus  dela  bouche  et  du  pharynx.  Benders  (Ueber 
Lupus  der  Schlundhaute,  in  Vierteljahrschrift  f.  Dermat.  und 
Syph.,  1888,  p. 891;,  qui  n’a  etudie  la  question  qu’en  passant, a  vu  des 
lesions  lupcuses  du  pharynx  dans  17  0/0  des  cas.  Leloir  (Traite  pra¬ 
tique  de  la  scrofulo-tuberculose,  Paris,  1892,  p.  162),  qui  a  examine 
a  ce  sujet  312  lupeux  de  la  face,  a  note  57  fois,  soit  dans  18  0/0  des 
cas,  des  alterations  de  mfime  nature  bucco-pharyng6e. 
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On  a  la  sensation,  en  parcourant  leschiffresde  Mygind,  que  ceux-ci 
sont  plus  eleves  que  chez  les  autres  ecrivains,  mais  c’est  vraisembla- 
blement  parce  que  les  recherches  de  cet  auteur,  notamment  du  cote 
du  cavum,  ont  ete  poursuivies  avec  beaucoup  plus  de  patience  et  de 
methode.  Les  questions  d’&ge  et  de  sexe  ont  ete  particulierement 
etudiees.  11  a  constate  que,  comparativement  au  lupus  en  general, 
celui  du  pharynx  survient  surtout  entre  15  et  24  ans,  c’est-a-dire  chez 
dejeunes  sujets.  Avant  15  ans,  il  n’y  avait  qu’un  cas  pour  le  sexe 
masculin  et  un  cas  pour  le  sexe  feminin.  Apres  40  ans,  le  mal 
decroit  beaucoup  (2  cas  pour  les  homines,  3  pour  les  femmes). 
Quant  au  sexe,  comme  13  cas  de  lupus  pharynge  se  trouvaient  chez 
des  hommes  et  23  chez  des  femmes,  le  feminin  y  parait  tout 
particulierement  predispose.  Dans  58  0/0  des  cas,  on  rencontrait  des 
nodules  lupiques  sur  les  gencives.  Chez  tous  les  malades,  il  y  avait 
du  lupus  concomitant  du  nez  ;  mais  chez  5  0/0  seulement  des  cas 
le  mal  avait  gagne  jusqu’aux  choanes  et  chez  3  de  ceux-ci  l’affection 
s’etait  propagee  au  cavum.  Chez  tous  ces  lupiques  du  pharynx  la 
deglutition  etait  normale,  ou,  si  elle  se  montrait  lesee,  les  troubles 
etaient  en  realite  insignifiants.  D’autre  part,  il  semble  bien,  dit 
Mygind,  d’apres  les  fails  observes  par  lui-meme  et  d’autres  specia- 
listes,  que  le  lupus  du  pharynx  ne  soil  que  tres  rarement  une  simple 
propagation  du  lupus  du  nez,  puisque  cette  origine  n’a  pu  §tre  relevee 
que  rarement  dans  sa  statistique.  Mais  si  le  lupus  du  pharynx  penetre 
par  la  bouche,  la  longue  duree  habituelle  du  mal  et  la  negligence 
habituelle  des  maladespour  des  lesions  qui  ne  les  font  guere  souffrir, 
ne  permettent  pasde  resoudre  facilementle  probleme.  Dans  sa  these, 
Pontoppidau  (Copenhague,  1876,  p.  17)  fait  remarquer  avec  rai¬ 
son  que  les  muqueuses  du  nez,  de  la  gorge  et  de  la  bouche  sont 
irritees  par  les  memes  causes  que  le  revetement  cutane,  que,  comme 
lui,  elles  sont  frappees  par  la  variole  et  la  syphilis,  et  que;  par  conse¬ 
quent,  il  n’est  pas  extraordinaire  qu’elles  soient  sujettes  a  des  lesions 
semblables.  Comme  le  cavum  et  la  paroi  posterieure  du  voile  sont 
moins  exposes  aux  germes  atmospheriques  que  le  reste  de  l’organe, 
on  comprend  pourquoi  ces  parties  sont  moins  souvent  le  siege  du 
lupus.  D’autre  part,  les  lesions  inflammatoires  chroniques,  souvent 
atrophiques,  relevees  par  exemple  du  c6td  du  cavum  de  beaucoup  des 
lupiques  traites  par  Finsen,  notamment  chez  16  de  36  lupiques  du 
pharynx  etudies  par  Mygind,  ne  doivent  pas  non  plus  <Hre  oubliees, 
car  elles  peuvent  peut-etre  jouer  un  certain  role  dans  la  genese  du 
mal. 

Quant  au  siege  du  lupus,  huit  fois  il  se  trouvaitdans  le  cavum  (cas 
n0s  7,  9,  15,  16,  20,  31  et  36) ;  deux  fois  il  y  avait  des  noyaux  bien 
caracterises  qui,  dans  l’un  de  ces  deux  cas,  existaient  en  arriere  et 
sur  les  cdtes  sous  la  forme  de  larges  plaques  saillantes.  Sur  la  paroi 
posterieure,  vers  la  limite  inferieure  du  rhino-pharynx  se  montrait 
une  bride  cicatricielle  analogue  a  une  corde  vocale.  lei  le  mal  n  etait, 
comme  chez  le  deuxieme  malade,  qu’une  propagation  des  lesions  du 
pharynx  buccal.  Dans  le  second  cas,  on  constatait  des  croutes  cornees 
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sur  les  alterations  morbides.  Dans  les  six  autres  cas,  il  n’y  avait  que 
des  cicatrices,  dont  le  centre,  dans  deux  de  ces  cas,  etait  a  la  paroi  pos¬ 
terieure  vers  la  limite  inlerieure  de  celui-ci,  de  telle  sorte  que  les 
rayons  cicatriciels  se  trouvaient,  les  superieurs  dans  le  cavum,  et  les 
inferieurs  dans  le  pharynx  buccal.  Un  troisieme  rnalade  presentait 
sur  cette  mg  me  paroi  posterieure  des  cicatrices  longitudinalesetroites 
aboutissant  comme  precedemment  a  l’oropharynx.  Dans  un  des 
deux  cas  exactement  limites  au  cavum,  la  cicatrice  partait  du  septum, 
puis  divergeaiteu  deux  racines  qui  se  portaient  l’une& droite  ctl’autre 
a  gauche.  Comme  on  le  voit,  le  rhino-pharynx  est  surtout  atteint  au 
niveau  de  sa  paroi  posterieure;  ses  lesions  debordent  generalement 
dans  I’oropharvnx  et  elles  sont  le  plus  souvent  de  nature  cica- 
tricielle. 

Le  bucco-pharynx  a  dte  trouve  onze  fois  le  siege  du  lupus.  Les 
nodules  y  sont  rares;  on  ne  les  a  observes  que  trois  fois,  dont  deux 
fois  ala  base  de  la  langue,  un  peu  a  gauche  de  la  ligne  mediane.  lei 
encore  la  paroi  posterieure  etait  frappee  de  preference.  Dans  un  cas, 
une  bride  cicatricielle  partait  de  la  luette  vers  les  parties  laterales  du 
pharynx;  dans  deux  autres  cas,  les  adhercnces  existaient  entre  la  paroi 
posterieure  et  les  parois  laterales. 

Le  pharynx  larynge  n’a  ete  dans  aucun  cas  atteint  de  lupus. 

Par  contrc,  dans  13  cas,  les  lesions  de  lupus  se  retrouvaient  au 
niveau  du  pilier  posterieur  du  voile.  Leloir  n’avait  vucet  organe  que 
quatre  fois  lese  (deux  fois  a  droite  et  deux  fois  a  gauche).  Le  plus 
souvent  les  alterations  etaient  bilaterales  et  symetriques.  D’ordi- 
naire  il  n’y  avait  que  des  nodules,  mais  chez  deux  malades  ceux- 
ci  co'/ncidaient  avec  des  cicatrices.  Dans  6  cas,  il  n’existait  pas  de. 
cicatrices.  Celles-ei,  chez  un  despalients,  etablissaient  des  adherences 
intimes  entre  les  piliers  et  l’oropharynx. 

Contrairement  aux  assertions  de  Homolle,  le  lupus  se  montrerait 
rarement  au  niveau  de  l’amygdale  palatine.  Cependant,  dans  les 
312  cas  de  Leloir,  cette  glande  etait  quatre  fois  rnalade.  Dans  les 
200  cas  de  Mygind,  seulela  tonsille  droite  a  ete  atteinte  une  fois  dans 
sa  moitie  superieure. 

Le  pilier  anterieur  n’a  ete  pris  que  sept  fois,  e'est-a-dire  dans  une 
proportion  moitie  moindre  que  le  posterieur.  lei  encore  les  lesions 
etaient  le  plus  souvent  bilaterales  et  symetriques. 

La  base  de  la  langue  n’a  ete  trouvee  alterge  qu’une  fois,  comme 
dans  la  statistique  de  Leloir.  Elio  n’est  done  envahie  que  d’une  fagon 
tout  a  fait  exceptionnetle. 

La  luette  Test  au  contraire  tres  frequemment,  e’est  elle  qui  est  le 
plus  souvent  lupeuse  apres  le  nez,  les  gencives  et  les  levres.  Elle  a 
ote  le  siege  du  mal  dans  29  cas  chez  les  malades  de  Mygind.  Elle 
®  ait  gengralement  transformee  en  un  nodule  lupique  d’un  blanc 
I’dlant.  Dans  7  cas,  il  y  avait  une  destruction  complete. 

V°^e  atteint  de  cicatrices  ou  de  nodules  lupeux  dans 

cas,  la  face  anterieure  principalement ;  souvent  les  nodules  gtaient 

ceres,  mais  les  ulceres  restaient  superflciels.  Les  cicatrices,  peu 
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saillantes,  lormaient  habiluellement  des  brides  allongdes  et  minces. 
Mais  dans  un  cas,  tout  le  voile,  comme  ratatine  sur  iui-meme,  etait 
atleint  d’une  sorte  de  degenerescence  fibreuse.  T. 

Des  rapports  entre  P  angine  amygdalienne  et  l’appendicite, 

par  Hans  Weber  (Munch,  med.  Wochensch.,  30  decembre  1902). 

Une  jeune  fille  de  17  ans,  sept  jours  apres  la  guerison  dune 
angine  streptococcique  avec  engorgement  ganglionnaire  etquelques 
phenomenes  generaux,  presenta  une  nouvelle  elevation  brusque  de 
la  temperature  accompagnee  de  vomissements  et  de  phenomenes 
peritoneaux  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  ne  nota  aucun  etat 
morhide  de  l’uterus  et  de  ses  annexes.  La  malade  guerit  sans  ope¬ 
ration. 

L ’auteur  rappelle  deux  cas  analogues  dissociation  d’ angine  et 
d’appendicite  gueris  spontanement. 

Si  des  recherches  bacteriologiques  etaient  possibles, il  est  probable 
qu’elles  decouvriraient  le  meme  agent  patbogene  dans  l’angine  et 
dans  rappendicitc. 

Pasquier. 

Un  cas  d’incontinence  nocturne  d’urine,  gueri  par  l'ablatioa 
des  vegetations  adenoides,  par  A.  Kantorovitch  ( Krakt . 
Vratcli,  5  octobre  1902}. 

Chez  un  jeune  gargon  de  12  ans,  qui  avait  depuis  sa  sixieme 
annee  des  mictions  involontaires  la  nuit,  l’ablation  des  vegetations 
adenoides  fut  pratiquee  en  quatre  seances;  actuellement  l’inconti-' 
nence  a  completement  disparu. 

Pasqcier. 

Guerison  de  quelques  cas  de  spasme  de  la  glotte  et  de  con¬ 
vulsions,  chez  les  enfants,  par  l’ablation  de  vegetations 
adenoides,  par  C.  U.  Maaloe  (Hospitals Lidende,  10  juillet  1902). 
Dix  enfants,  dont  5  atteints  de  spasme  de  la  glotte  et  5  atteints  de 
convulsions,  furent  gueris  par  ce  procedd. 

Pasquier. 

Tumeur  du  pharynx,  par  Peraire  ( Sociele  anatomique, 

13  mars  1903). 

M.  Peraire  pr^sente  une  tumeur  du  pharynx  enlevee  a  une  femme 
de  55  ans.  Cette  tumeur,  grosse  comme  une  amande,  sessile,  irre- 
guliere,  gelatinilorme,  parait  6tre  un  myxorne. 

Pasquier. 

Myoclonus  des  muscles  de  la  deglutition  avec  dysphagie. 

par  Citelli  (Arch .  ital.  di  otol.,  X III ,  4). 

Une  femme  de  38  ans  se  piaignait  depuis  deux  mois  d(‘  troubles 
de  la  deglutition  et  d  acces  d.e  dyspuee.  On  crut  a  une  dysphagie 
fonctionnelle,  mais  les  calmants  ne  produisirent  aucune  ameliora- 
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lion.  Apres  nouvel  examen  on  s’aper^ut  que  les  muscles  de  la  deglu¬ 
tition  etaient  animes  de  spasmes  toniques,  pendant  lesqurls  le 
planrher  de  la  Louche  sc  relevait  fortement  jusqu’au  contact  de  la 
voute  palatine.  Chacun  des  spasmes  se  terminait  par  un  bruit  sec, 
precede  d’une  contraction  de  l’orbiculaire  des  levres  et  accompagne 
d’une  contraction  de  I’orbiculaire  des  paupieres.  Les  spasmes  se 
produisaient  de  cinq  a  huit  fois  par  minute  a  la  moindre  emotion 
ou  au  moment  des  repas. 

M.  Citelli  croit  a  une  forme  limitee  et  anormale  de  paramyo¬ 
clonus.  Pasquier. 

Emploi  de  compresses  a  l’alcool  contre  les  angines  phlegmo- 
neuses  et  la  scarlatine  (Semaine  medi-tale,  25  mars  1903). 

M.  Kolbassenko,dans  les  cas  d’angines  phlegmoneuses  et  dans  les 
phases  initiales  de  la  scarlatine,  applique  sur  le  cou  des  compresses 
imbibees  d’alcool  et  recouvertes  d’une  toile  impermeable.  Ce  traite- 
ment  aurait  une  influence  favorable. 

Pasquier. 

Traitement  de  l’angine  scarlatineuse  par  des  injections  phe- 
niqudes,  par  A.  Polievktov  (Med.  Obozr.,  LV1I,  10). 

Preconise  en  1877,  parM.  Taube,  mis  en  pratique  par  M.  Heubner, 
ce  procede  consiste  a  injecter  dans  les  amvgdales  ou  le  voile  du 
palais  une  solution  d’acide  pheniquea  3  0/0,  ou  a  50/0.  M.  Polievk¬ 
tov  se  sert  d’une  seringue  de  3  c.  c.,  a  laquelle  s’adapte  une  canule 
coudee  a  angle  obtus,  et  emploie  une  solution  pheniquec  a  3  0/0. 
Aux  enfants  de  moins  de  4  ans,  il  n’injecte  qu’un  tiers  de  seringue, 
soit  0  gr.  03  d’aeide  phenique  pur ;  au-dessus  de  cet  Age,  il  injecte 
Ogr.06.  Les  injections sont  supprimees,  si  les  urines  deviennent  noircs. 
On  remarque  la  disparition  rapide  de  l’exsudat  et  1’abaissement  de 
la  fievre.  Dans  les  cas  ainsi  traites,  les  adenites  suppurees  ser.iie.nt 
rares.  Pasquier. 

Rdsultats  immddiats  consdcutifs  a  l’ablation  de  vdgdtations 
adenoides,  par  Mercier  Bellevue,  de  Poitiers  (Rev.  hebd., 
mars  1903). 

L’auteur  commence  par  protester  contre  le  monopole  exclusif  des 
vegetations  attribue  a  l’enfance  ;  les  adultes  adeno'idiens  sont  loin 
d’etre  des  exceptions. 

Dans  une  serie  d’une  dizaine  d’observations,  l’amelioration  des 
symptomes  observes  a  suivi  presque  immediatement  l’intervention. 
Ces  symptfimes  sont  loin  d’etre  identiques  chez  tous  les  adeno'idiens, 
surtout  chez  les  enfants;  a  une  obstruction  nasale  plus  ou  moins 
complete  viennent  se  joindre,  tantot  des  troubles  gastro-intestinaux, 
tantot  des  phenomenes  auriculaires,  tantot  des  troubles  nerveux 
plus  ou  moins  graves. 


Delobel. 
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Traitement  des  cancers  de  1’arriere-gorge,  par  Faure  (Ann.  des 
mal.  de  Voreille,  mars  1903). 

II  est  toujours  preferable  d’intervenir  quand  on  a  chance  de  pou- 
voir  faire  une  extirpation  complete.  L’auteur  n’est  pas  partisan  de  la 
tracheotomie  preventive  systematique  qui  aggrave  l’operation;  par 
contre,  il  est  indispensable,  pour  se  donner  du  jour  et  pour  gagner 
du  temps,  de  sacrifier  la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur; 
il  est  preferable,  avant  d'attaquer  la  tumeur,  de  faire  la  ligature  de 
la  carotide  externe ;  on  diminue  ainsi  beaucoup  l’hemorragie  due 
en  grande  partie  a  la  section  de  ses  branches. 

11  faut  autant  que  possible  separer  la  plaie  buccale  dela  plaie  du 
cou,  separation  d’aiileurs  illusoire  et,  malgre  toutes  les  precautions 
prises,  il  faut  s’attendre  aperdre,  dans  les  jours  qui  suivent  l’opera- 
tion,  au  moins  le  tiers  des  operes,  soit  d’hemorragie,  soit  le  plus  sou- 
vent  de  broncho-pneumie. 

Delobel. 

Perforation  congenitale  du  palais,  compte  rendu  de  la  tech¬ 
nique  operatoire  et  ses  resultats,  par  James  F.  Uckernon, 

M.U.,  New- York  (Le  Laryngoscope,  fevrier  1903). 

Operation  :  Le  premier  temps  consiste  dans  l’administration  du 
chloroforme,  suivant  la  methode  usuelle.  Le  deuxieme  consiste  a 
pratiquer  la  tracheotomie,  puis  a  introduire  par  lacanule  un  tube  en 
caoutchouc  obture  a  son  extremite  distale  par  de  la  gaze.  Par  ce  tube 
on  administrele  chloroforme.  Alors,  on  applique  l’ecarteur  de  Smith, 
par  exemple.  Avec  un  gros  tampon  de  gaze,  on  obture  l’ouverture  de 
I’oesophage  et  du  larynx,  pour  eviter  la  penetration  des  corps  etran- 
gers. 

Labouche,  les  dents  etlevres  sontantiseptisees  autant  que  possible. 

Les  bords  de  la  perforation  avives,  on  mene  de  part  et  d’autre  une 
incision  curviligne,  formant  ellipse,  jusques  et  y  compris  le  perioste 
qui  sera  mobilise,  en  respectant  les  vaisseaux  le  plus  possible. 

Pour  suturer,  on  se  sert  de  catgut  ou  de  fil  d’argent. 

Deux  incisions  laterales  sont  alors  faites  a  distance  de  la  ligne 
mediane,  pour  eviter  la  tension  des  tissus  dans  le  voile. 

Le  malade  respire  tranquillement  par  la  canule.  L’alimenlation  a 
lieu  uniquement  par  le  rectum  avec  du  lait  ou  du  bouillon  pep- 
tonise. 

S’il  n’y  a  pas  de  vomissements,  on  change  le  pansement  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,on  eponge  avec soin  avec  de  Peau  salee.  La  ca¬ 
nule  est  maintenue  jusqu'k  ce  que  le  patient  puisse  prendre  de  la 
nourrrture  par  la  bouche. 

L’auteur  insiste  sur  le  soin  qu’il  prend  tout  sp^cialement  de  respec¬ 
ter  la  luette,  si  petite  soit-elle. 

Sur  24  cas  opbres  par  Uckernon,  de  3  ans  a  36ans,  il  n’a  eu  qu’un 
6chec  chez  un  enfant  de  6  mois,  opere  suivant  l’ancienne  methode. 

Labour^. 
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V.  —  BOUCHE . 

Compte  rendu  par  le  Docteur  Darbois. 

Leucoplasie  linguale  chez  un  psoriasique  (Soc.  dermat.  etsyph._ 
5  mars  1903). 

M.  See  presente  unmalade  ayant  des  lesions  nettes  de  psoriasis.  11 
y  a  huit  jours,  apparition  de  lesions  leucoplasiformes,  en  reseau 
blanch&tre,  sur  la  langue,  la  voute  palatine  et  les  commissures 
labiates.  Ces  lesions  doivent-elles  6tre  mises  sur  le  compte  du 
psoriasis  ?  Le  malade  est  fumeur;  pas  de  syphilis. 

Gaucher.  —  La  cause  de  celte  leucoplasie  est  difficile  a  diagnosti- 
quer.  Tient-elle  a  une  syphilis  hereditaire,  ou  ignoree?  Faut-il 
admeltre  que,  comme  le  lichen,  le  psoriasis  produit  des  lesions 
leucoplasiques?  Impossible  de  le  dire. 

Barthelemy.  —  Je  proteste  contre  le  nom  de  psoriasis  lingual 
donne  autrefois  a  la  leucoplasie.  Ses  causes,  en  effet,  sont  multiples: 
syphilis  tres  souvent,  lichen,  tabac,  brulures,  traumatismes.  etc. 

Baudoin.  —  Si  le  psoriasis  causait  la  leucoplasie,  on  devrait 
1’observer  assez  souvent  chez  les  psoriasiques :  or  elle  est  tres  rare 
chez  eux. 

Hallopeau.  —  Les  leucoplasies  different  d’apres  leurs  causes  :  la 
leucoplasie  syphilitique  a  des  caracteres  differents  de  la  leucoplasie 
des  fumeurs.  II  serait  interessant  de  preciser  ces  differences  mal 
connues. 

Epithelioma  de  la  langue  (Soc.  de  chirurgie,  8  avril  1903). 

M.  Guinard  presente  un  malade  atteint  d’epithelioma  de  la  langue. 
Op  ere  il  v  a  dix-huit  ans  par  Verneuil,  deux  fois  a  six  semaines 
d’intervalle,  il  etait  reste  gueri,  lorsque  la  recidive  se  produisit  il  y 
a  un  mois. 

Voila  done  un  cas  ou  l’operation  a  ete  vraiment  utile.  Si  le  malade 
arait  suivi  apres  l’operation  un  traitement  medical  (serum,  quinine 
ou  arsenic),  on  ne  manquerait  pas  de  lui  attribuer  cette  longue 
guerison  apparente. 

Traitement  de  la  glossite  exfoliatrice  marginee  par  le  sublime 

en  bain  local,  par  Paul  Gallois  ( Societe  de  therapeutique, 

25  fevrier  1903). 

Le  malade  prend  une  cuilleree  ^  soupe  de  liqueur  de  Van  Swie'ten 
qu  il  garde  dans  la  bouche,  la  t<He  inclinee  en  avant.  Il  crache  le 
medicament  des  qu’il  sent  un  picotement  d6sagreable.  Le  traitement, 
renouvele  une  fois  par  jour,  amene  la  guerison  en  moins  d’une 
semaine. 


Pasquier. 
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Un  cas  de  glossite  phlegmoneuse,  par  le  Docteur  Henri  Moscourt 
( Gazette  des  hopitaux,  21  mars  1903). 

Un  homrae,  age  do  40  ans,  se  presente  avec  de  la  douleur  de  la 
gorge,  une  deglutition  difficile,  une  parole  pdnible  et  des  symplomes 
g^neraux  accentues,  qui  augmenterent  encore  les  jours  suivants. 

Le  cou  est  volumineux  en  avant  et  a  droile;  a  la  pression,  la  dou- 
leur  s’irradie  vers  la  face  et  la  cavite  buccale. 

La  bouche  entr’ouverte  est  remplie  par  une  langue  gonflee,  pre- 
sentant  les  ernpreintes  des  dents. 

La  langue  forme  une  masse  molle  oedematiee,  depressible,  plus 
sensible  a  droite  qua  gauche;  on  pergoit  de  la 'fluctuation  a  droile. 
Une  ponction  exploratrice  ramene  un  pus  fetide  et  l’incision  fait 
sortir  une  vingtaine  de  grammes  de  pus.  Soulagement  instantane  et 
amelioration  de  tous  les  symptomes.  Le  lendemain,  des  nausees 
furent  suivies  d’une  nouvelle  evacuation  de  pus.  Deux  jours  apres, 
guerison  complete;  1’evolution,  rapide,  a  dure  moins  de  huit  jours. 

Pasquier. 

Modifications  des  papilles  linguales  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic  precoce  de  la  scarlatine,  par  le  Docteur  Francis  Munch 
[Semaine  medicale,  11  fevrier  1903). 

Au  debut  de  la  scarlatine,  cn  l’absence  d’eruption,  Me  Collom 
a  observe  que  les  papilles  fongiformes  a  la  pointe  et  aux  bonds  de 
la  langue  etaient  hypertrophiees,  depassant  le  niveau  des  papilles 
filiformes  et  de  coloration  differente.  Tantot  les  papilles  ressemblent 
a  de  petits  grains  rouges  de  poivre  de  Cayenne,  tantot  elles  ont 
l’apparence  de  petits  boutons  tres  saillants,  sans  couleur  rouge  spe- 
ciale.  La  langue  framboisee  ne  serai t  qu’un  stade  avance  de  cette 
congestion  vasculaire.  Pasquier. 

Etude  clinique  sur  la  ranule  petrifiee  (grenouillette  calcu- 
leuse),  par  le  Docteur  P.  Couliion,  de  Montlugon  (Ofa z.  des  hopi- 
taux,  5  mars  1903). 

Les  calculs  de  la  glande  sous-maxillaire  siegent :  au  milieu  des 
acini,  &  l’ostium  ombilicale,  mais  plus  frequemment  a  la  pnrtie 
movenne  du  canal  de  Wharton. 

Leur  ressemblance  avec  la  grenouillette  leur  a  valu  le  nom  de 
ranule  petrifiee. 

Dans  la  forme  ordinaire,  developpement  sans  reaction  inflamnra- 
toire;  le  malade  se  plaint  d’un  peu  de  g6ne  a  la  mastication,  parfois 
d’une  douleur  intermittente  de  peu  de  duree  (colique  salivaire).  Le 
calcul  gro*sissant  produit  une  perforation  douloureuse  a  la  masti¬ 
cation  et  au  contact  des  boissons  chaudes.  Apres  six  a  huit  jours,  le 
calcul  est  rejete  et  la  muqueuse  se  cicatrise. 

Dans  la  forme  latente,  absence  de  signes  rdvelateurs :  le  calcul, 
devenu  volumineux,  sort  de  sa  cavitd  sans  provoquer  de  douleur,  au 
milieu  d’un  repas. 


ANALYSES 


529 


Dans  la  forme  inflammatoire%  douleur  vive,  muqueuse  rouge, 
gonflee,  troubles  de  la  deglutition  et  de  la  prononciation ;  si  la  bou¬ 
che  peut  s’ouvrir,  le  diagnostic  est  facile,  sinon  les  symptdmes  gene- 
raux  font  penser  a  une  stonaatite  ou  a  une  angine.  Apres  plusieurs 
jours,  la  pierre  ulcere  les  parois,  tombe  dans  la  bouche  et  estrejetee. 
Guerison. 

Dans  la  forme  pseudo-neoplasique,  la  presence  du  calcul  peut 
donner  aux  tissus  l’aspect  d’une  tunaeur  fongueuse,  ressemblant  a 
un  cancer. 

Pasquier. 

Ligature  de  l’artere  linguale  a  travers  la  bouche  dans  les 
cas  d’amputation  d’une  moitid  de  la  langue,  par  Charles 
W.  Caxhcart  (Ann.  of  Surgery r  juillet  1902). 

L’auteur  attire  la  langue  en  avant  avec  un  fil  passe  dans  chacune 
des  moities  de  Forgane,  incise  la  muqueuse  sur  le  dos  de  la  langue, 
puis  dans  le  silion  separant  des  arcades  dentaires.  L’hemisection 
antero-posterieure  est  pratiquee  en  allant  du  dos  de  la  langue  vers 
1‘insertion  des  muscles  genioglosses.  Apres  incision  de  la  muqueuse 
du  plancher  buccal,  it  libere  le  bord  anterieur  de  Fhyoglosse  et  sec- 
tionne  ses  deux  tiers  anterieurs.  L’artere  linguale  ainsi  decouverte 
est  liee  a  la  meme  place  que  par  la  voie  sus-hyo'idienne . 

Pasquier. 

Les  injections  de  sdrum  antidiphtdrique  comme  moyen  de 
traitement  de  la  stoma tite  aphteuse,par  le  Docteur  Del  Monaco, 
de  Palmoli  (Sem&ine  medicate ,  11  fevrier  1903). 

Chez  une  fillette  d’un  an,  atteinte  de  stomatite  aphteuse  grave 
avec  cachexie,  Fauteur  obtint  par  des  injections  de  serum  antidi- 
phterique,  une  amelioration  de  l’etat  general,  pendant  que  la  tume¬ 
faction  sublinguale  disparaissait.  Les  moyenstherapeutiques  usuels: 
gargarismes,  badigeonnages,  avaient  echoud. 

Pasquier. 


VI.  -  PHONETIQUE. 

Compte  rendu  par  Zund-Burguet. 

L  art  de  respirer  en  chantant,  par  M.  Jean  Belen  (La  V oix  parlee 
et  chantde,  avril  1003,  pages  101-113). 

Sur  la  question  de  la  respiration,  il  semblerait  qu  une  entente  soil 
possible  entre  tous.  les  physiologistes  et  mallres  en  Fart  du  chant; 
mais  il  n  en  est  rien  et,  pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  passer  en 
revue  les  principales  theories  etablies  sur  ce  sujet.  Dupres  M.  Helen, 
te  celeb  re  Garcia  a  raison  sur  tous  les  points,  excepte  quand  il  con- 
seille,  pour  respirer,  de  soulever  la  poitrine  par  un  mouvement  lent 
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etregulier  et  de  rentrer  en  m6me  temps  le  creux  de  Vestomac. 
M.  Belen  exige,  au  contraire,  que  le  creux  de  l’estomac  ressorte  pen¬ 
dant  l’inspiration,  en  quoi  du  reste  il  a  parfaitement  raison,  de 
m6me  quand  il  exige  une  dilatation  generale  a  l’inspiration  et  une 
detente  non  moins  generale  a  l’expiration.  G’est  d’ailleurs  la  these 
soutenue  par  le  docteur  Joaldans  son  beaulivre  sur  la  respiration 
dans  le  chant. 

A  la  formule  de  Garcia  :  inspirer  profondement  et  lentement, 
M.  Belen  oppose  cette  autre  :  inspirer  vite  et  expirer  avec  mana¬ 
gement,  et  montre  ensuite  que  MM.  Coucane  et  Crosti  abondent 
dans  le  meme  sens.  L’auteur  de  l’article  se  declare  cn  desaccord  avec 
M .  Crosti  parce  que  ce  dernier  demande  qu’en  chantant  on  garde  la 
respiration  le  plus  profondement  possible  dans  la  poitrine.  Cette 
fa<jon  de  s’exprimer  n’est  peut-6tre  pas  aussi  claire  qu’on  pourrait  le 
souhaiter  (les  professeurs  de  chant  ont  tous  plus  ou  moins  l’habi- 
tude  de  s’exprimer  de  maniere  a  ne  pas  se  faire  comprendre,  meme , 
entre  eux),mais  si  M.  Belen  avaitbien  voulu,  il  aurait  tout  de  meme 
saisi  le  sens  de  cette  prescription.  Apres  avoir  pose  le  principe  que 
l’on  sait,  il  etait  bien  inutile  aussi  de  revenir  sur  l’abaissement  et  le 
soulevement  du  ventre.  Les  remarques  sur  le  role  du  thorax  dans  la 
respiration  sont  tout  a  fait  insignifiantes.  Cela  fait,  qu’en  somme, 
M.  Belen  ne  nous  apprend  absolument  rien  de  nouveau,  si  ce  n’est 
toutefois  qu’il  n’y  a  qu’une  respiration  commune  aux  deux  sexes  : 
la  respiration  humaine  (sic  /). 

L’oeuvre  du  ddmutisateur,  par  M.  Camille  Vathaire  ( Revue 
intern,  de  pedagogie  comparee,  28  fevrier  1903,  pages  56-59). 

Sous  ce  titre  quelque  peu  general  et  nullement  en  proportion 
avec  le  travail  qu’il  precede,  M.  Vathaire  publie  une  simple  exhor¬ 
tation  a  la  patience  et  ala  perseverance  des  professeurs  de  sourds- 
muets.  «  S’il  est  une  oeuvre  qui  demande  la  continuity  de  l’effort, 
l’identique  application  de  l’esprit,  l’intangible  volonte,  n’est-ce  pas 
celle  qui  consiste  a  rendre  au  pauvre  sourd-muet  cette  faculte  de  la 
parole  dont  la  nature  1’a  si  injustement  privd?  »  Des  maitres  fort 
distingues,  praticiens  emerites  autant  que  theoriciens  subtils,  ont 
aborde  avec  autoritd  cet  enseignement  de  la  parole,  mais  en  depit 
de  tout  «  la  demutisation  n’est  qu’une  longue  patience  ».  La  science 
est  certes  d’un  precieux  concours  dans  cet  enseignement  special  et 
l’empirisme  doit  6tre  formellement  condamne,  mais  elle  ne  suffit 
pas,  il  faut  que  Fame  tout  entire  de  l’educateur  s’absorbe  dans 
cette  t4che  immense.  «  Vous  voulez  faire  parler  des  sourds-muets, 
ayez  bien  en  vous  la  conviction  absolue,  fermement  arrfitee  qu  ils 
parleront...  »  Et  un  peu  plus  loin  (p.  59),  M.  Vathaire  s’dcrie  : 
«  Ayez  done  foi  dans  l’oeuvre  que  vous  poursuivez,  croyez  en  sa  rea¬ 
lisation  certaine  et  ne  d^sesperez  jamais  de  l’avenir.  »  Des  paroles 
aussi  enthousiastes  ne  peu  vent  6tre  que  salutaires  aux  professeurs 
dont  la  tache  est  aussi  noble  que  lourde. 
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La  sensibilite  musicale  des  poetes,  par  M.  Eugene  |Bacha 
(La  Voixparlee  et  chantee,  avril  1903,  pages  114-117). 

Cette  charmante  petite  etude  peut  se  resumer  en  ces  quelques 
mots  :  L'art  d’eciire  en  vers  est  une  science  complexe  qui  se  ramene 
a  la  creation,  instinctive  ou  savante,  des  mouvements  du  rythme. 
Au  point  de  vue  musical,  les  vers  sont  de  melodieuses  paroles  entre- 
coupees  de  repos  fixes.  C’est  pr6cisement  cette  periodicite  des  arr&ts 
de  la  voix  qui  enerve  delicieusement  le  tact  auditif.  L’element  mu¬ 
sical  qui  marque  l’achevement  d’une  periode  rythmique  dans  la 
poesie  frangaise  est  tout  simplement  la  rime.  Elle  est  l'echo  attendu 
de  la  syllabe  sonore  qui  a  revele  anterieurement  la  terminaison 
d’une  periode  mesuree.  A  cote  de  la  rime,  il  est  une  seconde  division 
rythmique,  la  cesure,  qui  interpose  un  nouvel  arr6t  dans  le  derou- 
lement  des  periodes  melodiques. 


La  voixde  fausset:patbogenieettraitement,par  Makcel  Natier. 

On  la  fait  dependre  d’un  arret  de  developpement  des  organes 
gSnitaux,  parce  qu’elle  apparait  a  la  puberte.  11  n’en  est  rien. 

L’auteur  la  rattache,  avec  raison  semble-t-il,  a  un  arret  de  deve¬ 
loppement  du  thorax,  a  sa  deformation  en  entonnoir,  aux  faibles 
dimensions  du  larynx  coincidant  avec  des  troubles  nerveux,  anes- 
thesie  du  pharynx,  etc.,  tous  symptomes  qu’il  a  observes  chez  un 
gar^on  de  17  ans,  chez  qui  il  institua  un  traitement  de  gymnas- 
tique  respiratoire  qui  en  faisant  l’organe  fit  la  fonction. 

Les  courbes  que  presente  M.  Natier,  prises  a  difldrentes  epoques, 
et  le  moule  de  la  m&choire  montrant  ses  alterations,  sont  tres 
instructifs. 

Laboure. 


Vll.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  (ESOPHAGE. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  les  injections  trachdales 
medicamenteuses,  par  Mendel  ( Societe  medicale  des  hopitaux, 
6  mars  1903). 

La  langue  maintenue  en  dehors  de  la  bouche,  9  centimetres  cubes 
dune  solution  a  5  p.  100  d’essence  d’eucalyptus  dans  1  huile  d’olive 
sterilisee  sont  verses  quotidiennement  dans  le  sillon  glosso-epiglot- 
t'que,  d’ou  la  solution  descend  spontanement  dans  le  conduit 

taryngo-tracheal. 

La  duree  du  traitement  est  d'un  mois;  il  peut  6tre  reprisapres  un 
leI>os  tie  quelques  semaines.  Les  resultats  obtenus  sont  excellents. 

Pasquier. 
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Corps  Strangers  de  1’cesophage  et  de  l’estomac,  par  Tuffier 
(Sao ibfe  de  chirurgie,  4  mars  1903), 

L’auteur  rapporte  une  observation  de  Kallionzis,  professenr  a 
Athenes-  Un  enfant  de  6  ans  portait  depuis  six  mois  un  sou  dans 
l’cesophage  avec  un  peu  de  gdne  sans  doyleur,  et  avec  impossibility 
de  la  deglutition  des  aliments  solides.  ^extraction  fut  faite  au 
moyen  du  panier  de  Graefe. 

Dans  une  observation  de  Tsakona,  professeur  a  Athenes,  une 
j,enne  fille  de  17  ans  avait  a  vale,  quatre  mois  auparavant,  une  four- 
ehette,  Les  doyleurs  etaient  supportables,la  digestion  peu  troublee: 
Le  corps  etranger,  long  de  1.9  centimetres,  fut  extrait  sans  complica¬ 
tion  par  Ja  gastrotomie, 

Pasquier. 

Le  phlegmon  ligneux  du  cou,  par  V.  A.  Kouyoumdjian  ( These  de 
Paris,  21  mars  1903). 

Ce  travail  ajoute  deux  observations  nouvelles  k  eelles  que  nous 
possedions  de  phlegmon  ligneux  du  cou.  L’auteur  en  profite  pour 
exposer  rhistorique  de  cette  affection  et  en  decrire  les  differents 
symptomes.  Dans  les  autres  ehapitres  il  etudio  la  pathogenic,  la 
bacteriologie,  l’anatomie  pathotogique  et  le  traitement  sansy  ajouter 
rien  de  personnel. 

Pasquier. 

Angine  de  Ludwig  d  Evolution  tres  rapide,  par  0.  Uotbmanx 
[Societe  de  Medeeine  interne  de  Berlin,  9  mars  1903), 

Une  feune  fille  de21  ans,  atteinte  d’angine  de  Ludwig,  mourut  au 
bout  d’une  semaine,  malgrd  une  intervention  ayant  donne  acces  sur 
un  petit  ganglion  suppure. 

Pasquier. 

Forme  anormale  d’addnopathie  cervicale,  par  M.  le  Prof.  Le  Dentu 

[Journal  des  Praticiens,  14  mars  1903). 

Un  homme,  dge  de  64  ans,  presentait  dans  la  region  sus-clavicu- 
laire  droite  et  un  peu  au’des&us  du  stemormasto'idien  une  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  orange,  oblique  en  has  et  en  avant  et  mobile 
avec  les  mouvements  de  la  trachee.  Cette  tumeur  soulevait  le  sterao- 
masto'idien,  repoussait  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  et  refoulait 
le  larynx  &  gauche. 

Du  cote  gauche  dans  la  region  sus-claviculaire,  on  constatait  un 
ganglion  duC;  On  pensa  d  un  goitre  cancereux;  neanmoins  evolution 
lente,  sans  goitre  anterieur,  sans  douleur. 

La  voix  etait  enroude,  le  malade  ne  montrait  ni  anhelation,  m 
angoisse  respiratoire.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  ddcouvrit  une 
lesion  de  l’arytenolde  droit  et  de  la  par  tie  posterieure  de  la  corde 
vocale  droite  qui  dtait  infiltree,  boufgeonnante  et  immobile.  Le 
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Dentu  conclut  a  une  tumeur  ganglionnaire  secondaire  a  un  cancer 
du  larynx,  repoussa  la  laryngotomie,  la  lesion  etant  trop  avancee,  et 
pratiqua  l’ablation  de  la  tumeur  ganglionnaire  et  la  tracheotomie 

Pasquier. 


Vltl.  —  ANESTIlfiSIE. 

Melange  analgesique  pour  la  paracenthse  de  la  membrane  du 
tympan,  par  I  waNoW  (Pi'akt.  V?'atbh  et  Med.  Obozfi,  1903)-. 

Chlorhydrate  de  cocaine. . . .  0  gr.  50 

Solutiott  de  chlorhydrate  adrenaline  a  1/1000*. ....  1  gr, 

Ce  liquide,  chauffe  a  35  ou  408,  sert  k  imbiber  utt  jtampon  de 
coton  qu’on  applique  contre  le  tympan.  L’analgesic  de  la  membrane 
du  tympan  serai t  complete  en  dix  minutes. 

Pasquier 

L’anesthesie  locale  de  Schleich  dans  l’6videment  petro-mas- 
toldien,  par  Alexander,  assistant  du  prot.  Politzer  (Arch.  f. 
Ohr&hh.,  LVlI,  fast.  1  et  2,  dAcembr'e  ,1001) 

L’ahesthesle  locale,  dont  le  professeur  Reclus  |s’est  fait  le  prin¬ 
cipal  propagateur  en  France,  est  usitee  aussi  k  l’etfanger.  Dans 
le  serviee  de  Politzer,  on  *se  sert,  depuis  quelque  temps,  du 
liquide  de  Schleich  poUr  obtenir  Panesthesie  netlessUire,  non  seule- 
ment  pour  les  petltes  operations  eri  otologie,  mals  memo  pour  lee 
trepanations  simples  de  i’apophyse  mastoide.  On  badigeonne,  au  fur 
eta  mesuredes  progrfes  de l’intervention,  la  peau,  les  plans  fibreux, 
l'os,  etc.,  avee  une  solution  dont  la  composition  est  la  suivante : 
chlorhydrate  de  cocaine  0,2,  chlorhydrate  de  morphine  0,02,  Chlorate 
de  sonde  0,2,  eau  distillee  p.  100.  On  pourrait  se  demander  si  celte 
methode,  dont  les  avantages  sont  evidents  sur  la  narcose  chlorofor- 
mique,  etait  capable  de  sufttre  dans  les  Operations  plus  proi'ondes 
et  plus  longues,  teiles  que  les  evidements  petro-masto'idiens,  dans  les 
cas  de  suppuration  chronique  de  Toreille,  ll  semble  que  les  deux 
observations  publiees  surce  sujet  par  Alexander  ne  soient  pas  tout 
&  fait  favorables  a  fcette  faqon  de  voir.  La  caisse  n’a  pu  fifere  complCte- 
fflent  lnsensibilisee  et,  dans  le  deuxiOme  cas*  il  a  fallU  recourir  a 
1  anesthesia  totale.  Neanrhoins  la  diminution  de  la  sensibilite  etait 
evidente.  ll  est  possible  d’admettre  qu’une  solution  dun  titre  plus 
fart  aurait  permli  d'attelndre  le  [rCsultat  desire,  mais  on  se  serait 
Mposfi  ainsl  a  des  phfcnomfenes  de  resorption  qui  auraieiitpu  n’etre 
pm- Mini  danger, 

1/ 
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IX.—  TLIERAPEUTIQUE  GENE  RALE 

Rdsultats  de  l’emploi  de  l’argyrol  (protargol)  dans  les  affec¬ 
tions  du  nez,  de  la  gorge,  de  l’oreille,  par  Ledermann. 

Les  solutions  employees  varient  de  5  0/0  a  saturation.  Tandis  que 
le  nitrate  d’argent  limite  son  action  k  la  surface,  le  protargol  pene- 
tre  en  profondeur.  Un  fil  de  catgut,  en  douze  heures,  est  traverse  de 
part  en  part. 

Dans  le  coryza  aigu,  l’auteur  badigeonne  la  muqueuse  avec  lc 
protargol  a  30  0/0,  aprfes  avoir,  au  prealable,  applique  l’adrdnaline 
en  solution  a  13/1000.  Dans  'quatre  cas,  une  notable  amelioration 
fut  la  consequence  de  ces  applications. 

Les  resultats  furent  aussi  satisfaisants  dans  les  cas  Jde  catarrhe 
chronique  du  larynx,  de  pharyngite  aigue,  d’herpes  tenace,  de  la 
bouche,  des  levres,  du  voile  et  de  la  langue,  et  de  suppuration 
chronique  de  l’oreille  moyenne. 

L’auteur  conclut  que  le  protargol  doit  se  substituer  au  nitrate 
d’argent.  Laboure. 

Une  soufflerie  simple  pour  le  traitement  aerothermique,  par 

Lermoyez  et  Mahu  (Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  mars  1903). 

Ce  traitement,  si  efficace  dans  les  rhinites  vaso-motrices  et  l’hy- 
drorrhee  nasale,  n’est  applicable  que  si  on  peut  s’alimenter  d’air 
comprime  soit  en  tubes  d’acier  a  120  atmospheres,  soit  distribue  par 
la  Gompagnie  Popp. 

La  maison  Enfer,  de  Paris,  a  realise  un  modele  de  soufflerie  simple, 
peu  encombrante,  qui  permet  de  fournir  de  Fair  en  quantite  et  sous 
une  pression  suffisante.  Pour  s’en  servir,  il  faut  allumer  le  bee  Bun¬ 
sen  quelques  minutes  avant  de  commencer  la  seance,  et  faire  passer 
de  Fair  sous  une  forte  pression  a  travers  tout  le  systeme,  avant  de 
visser  la  canule,  de  fagon  a  obtenir  une  temperature  de  70°  au 
moins  en  commengant  l’insufflation. 

Delobel. 

De  l’emploi  en  rhinologie  du  «  penghawar  »  comme  hdmos- 

tatique  local,  par  Raoult  (S oci6te  de  medecine  de  Nancy , 

stance  du  28  janvier  1903;  comple  rendu  a  la  Revue  mddicale  de 

VEst,  ler  avril  1903,  p.  212). 

Apres  avoir  fait  l’historique  du  «  penghawar  »,  l’auteur  mentionne 
les  excellents  effets  hemostatiques  qu’il  a  obtenuspar  l’emploi  de  ces 
«  poils  jaune  brunatre,  soyeux,  provenant  de  certaines  fougeres  ar- 
borescentes  ><,  qui  constituent  l’agent  d’hemostase  en  question.  H 
utilisa  les  proprietds  de  ces  fibres  a  la  suite  d’operations  intranasales 
(curettage  de  polypes,  conchotomies,  resections  d’epines  de  la  cloison). 
Pour  cela,  k  l’exemple  de  Lubet-Barbon,  il  proceda  «  en  appliqaant 
directement  le  «  penghawar  »  sterilise  sur  la  surface  saignante,  et  en 
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le  serrant  un  peu  contre  cette  derniere,  en  en  suivant  les  sinuosites. 
Puis  toute  la  lumiere  de  la  fosse  nasale  est  obturee  par  plusieurs 
tampons  de  la  mtime  substance,  non  entouree  d’ouate  » .  L’auteur 
prefere  en  efTet  appliquer  le  «  penghawar  »  directement  sur  le  lieu  de 
fhemorragie  plutot  que  de  l’entourer  d’ouate,  car  les  resultats  ont 
ete  preferables.  11  considere  cet  agent  d’hemostase  comme  sup4rieur 
al’emploi  des  tampons  de  gaze  ou  de  coton  et  lui  reconnait  tout  par- 
ticulierement  le  grand  avantage  de  pouvoir  Mre  enleve  aisemenl 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’operation,  par  petits  paquets, 
au  moyen  d’une  pince  «  sans  produire  d’eraillures  de  la  muqueuse, 
sans  enlever  le  caillot  protecteur  forme  a  la  surface  de  la  plaie  ope- 
ratoire,  ce  qui  arrive  presque  fatalement  lorsqu’on  retire  un  tam- 
ponnement  a  la  gaze  » .  S’il  persiste  des  fibres  sur  la  surface  a  nu, 
on  les  fait  facilement  disparaitre  par  des  applications  de  pommades. 
—  Le  «  penghawar  »  a  ete  utilise  par  M.  Raoult  en  particulier  dans 
les  interventions  faites  avec  l’aide  de  l’adrenaline  associee  a  la  co¬ 
caine,  melange  qui  donne  une  hemorragie  secondaire  plus  forte  que 
par  l’emploi  de  la  cocaine  seule.  Dans  ce  cas,  le  «  penghawar  »  etait 
applique  apres  l’operation,  avant  meme  qu’il  y  ait  ecoulement  de 
sang. 

Comment  agit  cette  substance?  L’auteur  pense  surtout  a  une  action 
mecanique  locale,  les  fibres  conservant  leur  forme  et  par  suite  leur 
elasticity,  d’ou  formation  facile  du  caillot  et  pression  continue  sur  les 
vaisseaux. 

Peut-6tre  y  aurait-il  lieu  de  penser  aintroduire  le  «  penghawar  » 
en  chirurgie  generale. 

Discussion. — M.  Jacques  reconnait  au«  penghawar  » l’inconvenient 
de  laisser  de  petits  flocons  sur  une  plaie  un  peu  etendue.Par  contre, 
M.  Raoult  insiste  sur  l’avantage  qu’il  a  de  ne  pas  detruire  les  caillots 
formes,  quand  on  enleve  le  tamponnement. 

[P.  Jeandelize. 


X.  —  VARIA. 

Sur  quelques  particularites  cliniques  des  paralysies  dipht6- 
riques,  par  Aubertin  (Ann.  de  medecine  et  de  chirurgie  infan- 
tiles,  ler  fevrier  1903). 

Se  basant  sur  65  observations,  l’auteur  demontre  que  ces  para¬ 
lysies  different  par  certains  points  des  paralysies  dues  aux  n4vrites 
toxiques  ordinaires. 

En  efl'et,  les  troubles  moteurs  sont  generalement  legers  et  les  trou¬ 
bles  sensitifs  exceptionnels.  Pour  le  voile,  on  n’observe  guere  qu’une 
legere  paresie,  et  le  reflexe  pharyngien  persiste  toujours. 

La  paralysie  de  l’accommodation  frappe  le  muscle  ciliaire  seul  et 
respecte  l’iris  (syndrome  inverse  de  celui  d’ Argyll  Robertson). 
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La  parapldgie  est  general  ementlegere  et  s’accompagne  d’abolition 
constante  des  reflexes  tendineux ;  les  reflexes  cutanes  sent  generate* 
ment  conserves . 

Les  troubles  cardiaques  accompagnes  de  vomissements  sont  fre¬ 
quents,  mats  la  paralysie  bulbaire  vraie  est  exceptionnelle. 

En  somme,  les  paralyses  ont  tant6t  les  caracteres  d’une  nevrite 
legdresans  troubles  sensitifs,  tantdt  ceux  d’une  poliomyelite  ante- 
rieure  tres  diffuse  et  tr&s  legere. 

L’effleacitd  de  la  serotherapie  contre  ces  divers  accidents  est  loin 
d’etre  constante  i  mais  un  eertain  nombre  de  Faits  positifs  bien 
observes  Cottstitue  une  raison  sufflsante  pour  y  reeourir. 

Delobel. 

Relation  d’une  petite  dpiddmie  familiale  de  diphtdrie.  Ery- 
theme  rubdoliforme  ayant  prdcddd  la  fausse  membrane. 
Complications  post-sdrothdrapiques,  par  MonniEr  ( Gazette 
mid.  de  Nantes,  7  mars  1903). 

II  s’agit  d’une  famille  oomposee  de  sept  personnes  dont  quatre 
furent  atteintes.  Chez  le  premier  enfant,  les  phenomenes  debuterent 
par  une  eruption  rubeolil'orme  couvrant  tout  le  corps,  sauf  le  cou  et 
le  visage,  accompagnee  de  fievre  et  de  symptdmes  angineux,  mais 
sans  fausses  membranes ;  quelque  temps  apres  apparut  un  exsudat 
blanchitre  qui  cedft  envingLquatre  heuresau  serum  antidiphterique. 

Puis  la  merefut  prise  a  son  tour  et,  dans  la  nuit  qui  suivit  lUnjec- 
tion  du  serum,  presenta  de  l’excitation,  du  subdelirium,  des  dou- 
leurs  articulaires  violentes  emp^chant  le  moindre  mouvement,  de 
la  raideur  tetanique  du  cou,  de  la  cyanose ;  ces  phenomenes  durerent 
qunrante-huit  heures  et  furent  tres  inquietants. 

L’auteur  conclut  de  ce  fait  que  le  serum  antidiphterique.  malgre 
son  efficacite  incontestable,  ne  doit  pas  6tre  employe  d’une  fagon 
intempestive.  Pourlui,  il  serait  deplorable  d’en  rendrel’emploi  obli- 
gatoire  comme  traitement  prophylactique  de  la  diphterie,  au  rneme 
titre  que  la  vaccine.  Delobel. 

Injections  intraveineuses  de  serum  antidiphterique, 
par  M.  Mongour  ( Bulletin  medical,  21  mars  1903). 

Chez  deux  enfants  de  9  ans,  ayant  prdsente  des  symptdmes 
rapides  do  paralysie  bulbaire,  M.  Mongour  a  fait  des  injections 
intraveineuses  de  serum  antidiphterique  sans  provoquerni  accident 
local  ou  general,  ni  albuminurie.  La  regression  des  adenopathies  et 
la  disparition  des  phenomenes  bulbaires  ont  6te  rapides,  la  chute  des 
fausses  membranes  a  etdun  peu  plus  tardive.  Les  deux  malades  ont 
gueri.  Pasquier. 

L’dlectro-aimant  et  son  aotion  sur  les  corps  dtrangers  mdtalli- 
ques  des  voies  adriennes,  par  Prota  (Arch,  do  laryng. 
italiennes ,  janvier  1903). 

Voltolinl  soutint  le  premier  que  l'dlectro-almant  pouvalt  rendre 
des  services  duns  l'ex  traction  des  corps  dtrangers  miJtalllques  des  voles 
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adriennes.  Mais  cette  conception  dtait  restee  purement  thdorique, 
quand  de  Roaldds  en  Amerique,  puis  Garel  et  Piechaud  en  France, 
attirerent  Pattention  sur  ce  sujet  en  faisant  connaitre  lea  succies  qu’ils 
avaient  obtenus  avec  Mectro-aimant.  Prota,  4  la  suite  de  ses  expe¬ 
riences  sur  les  chiens,  ne  se  montre  pas  aussi  favorable.  Pour  lui, 

1’ electro- aimant  ne  reussit  que  dans  les  cas  ou  le  corps  metallique 
nrest  pas  trop  profond  et  surtout  est  restb  tres  mobile.  Mdme  avec 
des  aimants  tres  puisSants,  il  n’obtenaitrien,  quand  la  distance  entre 
celui-Ci  et  le  corps  etranger  etait  de  plus  de  3  centimetres.  £1  est  vrai 
qU’ort  peut,  apres  tracheotomie,  porter  l’electro-aimantdans  la  tro¬ 
chee  en  modifiant  la  forme  de  celui-ci;  mais  cela  ne  suffit  pas,  si  le 
corps  etranger  est  implante  dans  les  parois  tracheales  ou  bronchi- 
ques.  Deux  observations  empruntees  a  Massei,  dont  Pune  a  ete.deja 
publiee,  prouvent  que  dans  la  pratique  il  faut  s’attendre  4  des  echecs 
nombreux.  T, 

Surdite  causee  par  les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge, 

par  Ledermann*  de  New-York  (novembre  1800)* 

Dans  cette  petite  brochure,  le  distingue  specialiste  de  New-York 
fait  ressortir,  aupres  des  gens  du  monde,  l'extreme  importance, 
pour  1’audition,  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge.  Celles-ci 
amenent  un  trouble  general  de  Porganisme  tout  entier  et  favo- 
risent  singulierement,  comme  on  sait,  Pinvaslon  des  maladies 
infectieuses  en  determinant,  par  suite  de  1’ obstruction  du  nez,  la  respi¬ 
ration  buccale.  Les  vegetations  adenoides  sont  ici  le  facteur  morbide 
principal  chez  les  jeunes  sujets.  Ledermann  esquisse  rapidement,  et 
d’une  maniere  frappante,  le  tableau  morbide  et  les  consequences 
desastreuses  qu’entraine  Thypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee : 
80  0/0  des  lesions  auriculaires  de  l’enfance  coificideraient  avec  des 
vegetations  adenoides.il  serait  inutile,  dans  ces  otites  moyennes  sup- 
purees,  d’agir  uniquement  par  le  conduit  auditif  externe;  il  faut  s’at- 
taquer  a  la  cause,  c'est.-4-dire  faire  f  ablation  des  masses  lymphoides 
qui  obstruent  le  rhino-pharynx.  Chez  l’adulter  les  anomalies  de  la 
cloison,  rhypertrophie  des  cornets  jouent  en  partie  le  role  des  vege¬ 
tations  adenoides.  En  somme,  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  sur¬ 
dite.  relevant  des  affections  nasales  ou  gutturales  et  elles  sont,  par 
consequent,  justiflables  d’un  traitement  preventif. 

T. 

Clinique  oto- rhino-laryngologique  de  l’hdpital  Stuirenberg 
d’Anvers,  par  le  Docteur  Tr^trop,  d’Anvers  (Ret).  hebd., 
7  mars  1903). 

Du  3  janvier  au  29  ddcembre,  il  a  6te  donne  4.509  consultations. 
Darmi  les  affections  auriculaires  a  signaler,  plusieurs  casde  processus 
adhesifs  de  l’oreille  moyenne  amdliores  par  le  masseur  rardfacteur 
de  Delstanche.  Deux  mastoidites  ont  gudri  sans  operation;  cinq 
autres  ont  dtd  opdrdes  et  ont  gudri  dans  les  trois  mois  sans  aucune 
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paralysie  faciale.  Parmi  les  affections  nasales,  a  signaler  un  cas  de 
cancer  de  la  cloison  opere  d’une  fa<jon  precoce  et  ne  presentant  pas 
trace  de  recidive  neuf  mois  apres  l’operation.  Pour  le  curettage  du 
cavum,  l’auteur  preconise  l’emploi  de  la  curette  electrique. 

Delobel. 

Quelques  remarques  au  hasard  inspirees  par  la  litterature 
laryngo-rhinologique,  par  Wright. 

Durant  ces  deux  dernieres  annees,  on  a  fait  quelque  lumiere  sur 
l’etiologie  des  affections  des  sinus  accessoires,  mais  l’etiologie  de  l’o- 
zene  reste  encore  une  veritable  enigme. 

Mouret  a  etabli  nettement,  par  l’embryologie,  que  le  sinus  frontal 
n’est  rien  autre  chose  qu’une  des  cellules  anterieures  de  l’ethmo'ide 
qui  s’est  invaginee  dans  l’os  frontal. 

Sieur  fait  remarquer  que  les  anomalies  des  sinus  sont  surtout 
notees  sur  la  table  cooperation,  bien  plus  que  sur  la  table  de  dissec¬ 
tion. 

Moure  et  Lafarelle,  de  leurs  etudes  sur  la  morphologie  jdu  naso¬ 
pharynx,  concluent  que  rien  n’est  plus  variable  que  les  dimensions 
de  sa  cavite,  et  ses  courbures. 

Les  rhinologistes  et,r6cemment;  Mongo  Collier  ont  une  tendance  a 
reconnaitre  comme  cause  des  malformations  de  la  machoire,  la  pre¬ 
sence  d’une  obstruction  nasale  dans  l’enfance.  «  Pour  moi,  dit  Wright, 
j’ai  la  ferme  conviction,  non  seulement  par  le  raisonnement  k  priori, 
mais  par  les  constatations  cliniques,  que  les  vegetations  adeno'ides 
sont  le  resultat,  non  la  cause  des  malformations  des  fosses  na¬ 
sales.  » 

Minder  a  publie  le  compte  rendu  de  50  autopsies  dont  il  tire  la  con¬ 
clusion  que  la  sinusite  est  le  resultat,  non  la  cause  de  l’ozene. 

Une  autre  cause  des  sinusites  a  ete  plus  generalement  attribute  aux 
lesions  pulmonaires.  C’est  l’opinion  de  Kirkland  et  de  Stacy. 

Des  travaux  interessants  ont  ete  faits  surtout  en  ltalie,  par  Ber- 
tarelli  et  Calamida,  sur  les  microorganismes  des  tonsilles.  11  est  im¬ 
possible,  jusqu’a  present,  de  differencier  une  de  ces  especes. 

Arslan  a  resume  les  succes  d’ extirpations  de  carcinomes  par  voie 
endolaryng6e;ils  se  montent  a  18:  ilenajoute  deux  nouveaux.  Cette 
methode  est  plus  qu’indiqude  dans  certains  cas,  mais  il  est  impos¬ 
sible  d’admettre  que  le  succes  sera  toujours  obtenu,  quand  l’infiltra- 
tion  a  depassd  la  surface. 

En  passant,  faisons  mention  du  compte  rendu  de  Cadi  sur  le  reflexe 
vertigineux  du  nez,  du  a  la  presence  de  croutes  dans  le  nez  consecu- 
tives  au  curettage,  qui  cessa  rapidement  avec  la  disparition  des 
croutes.  A. 


CORRESPONDANCE 


Nous  avons  requ  l'interessante  lettre  suivante  du 
Dr  Loevenberg  :  • 

Je  trouve  a  la  page  238  du  dernier  numero  de  vos  Archives 
Fextrait  d’un  memoire  du  Dr  Ruprecht,  intitule  :  «  Otite  externe 
pseudo-membraneuse,  etc.  » 

Or,  si  l’auteur  cite  tous  les  cas  de  cette  affection  que  lui  fournit  la 
litterature  medicale  allemande,  il  omet,  par  contre,  de  mentionner 
une  observation  analogue  que  j’ai  publiee  tres  en  detail,  dans  le  Bul¬ 
letin  medical,  sous  le  titre  :  «  Etude  bacteriologique  et  clinique  sur 
une  affection  nouvelle  de  l’oreille  ( Pseudo-diphterie  auriculaire 
a  streptocoques,  numero  du  7  mars  1897). 

Outre  Fetude  clinique  d’un  cas  de  cette  nature,  l’article  contient 
la  reproduction  d’une  des  coupes  microscopiques  de  la  pseudo-mem¬ 
brane  que  j’avais  faites  et  le  resultatde  mes  cultures,  qui  m’ont  appris 
le  fait  nouveau  d’uue  otite  pseudo-membraneuse  purement  strepto- 
coccique. 

Outre  cela,  le  cas  offrait  encore  de  l’interet  a  cause  de  son  etio- 
logie  (douche  de  Weber  chez  une  malade  atteinte  d’une  angine  mi- 
crobienne)  et  de  sa  terminaison  aussi  rapide  qu’heureuse. 

Je  serais  tres  heureux  si  votre  collaborateur  mentionnait  ma  pu¬ 
blication  et  completait  ainsi  la  litterature  de  cette  affection  non 
moins  rare  que  curieuse . 


ERRATA 

Par  suite  d’un  accident,  des  erreurs  fftcheuses  ont  ete  commises 
par  le  metteur  en  pages  dans  la  disposition  des  figures  du  precedent 
article  de  M.  Ziind-Burguet. 

Les  lecteurs  de  notre  revue  sont  pries  de  remplacer  : 

figure  1  par  figure  2  et  inversement ; 

—  7  —  10  — 

—  8—U  — 

—  13  —  14  - 

La  Redaction. 
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Enseignement  pratique  des  maladies  de  l’oreille,  du  nez, 
du  pharynx  et  du  larynx. 

Hdpital  Lariboisiere,  rue  Ambroise-Pare  (10°  arr.).  —  Le  Dr  P. 
Sebilleau,  chirurgien  des  hopitauX,  professeur  agrege  a  la  Faculty, 
chef  du  service  otd-rhino-laryngologique  de  l’hopital  LariboisierC, 
avec  le  concours  de  ses  assistants  MM.  Lombard,  GaboChe  et  Grivot, 
commencera,  le  vendredi  l*r  mai  1903,  uh  coUrS  pratique  de  tech¬ 
nique  et  de  therapeutique  oto-rhino-laryngologiqiie. 

Ge  cours  aura  lieu  les  lundis,  meCCredis,  vendredis,  de  8  heures 
a  9  heures  du  matin.  11  sera  complet  en;30  lemons.  Les  eleVes  serdnt 
individuellement  exerces  au  martiemettt  des  instruments.  Le  nom- 
bre  des  places  etant  limits,  priere  de  s’inscrire  d’avance  dans  le 
service  auprfes  de  M,  le  Dr  Gaboche,  assistant. 

Hdpital  Saint-* Antoine,  184,  rue  du  Faubourg^-Saint-Antoine 
(12e  arr.).  —  Le  D‘  M.  Lermoyefc,  medecirt  des  hdpitaux,  chef  dii 
service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hopital  Saint-Antoine,  aVeC  le 
concours  de  ses  assistants  MM.  Bourgeois  et  Beilin,  commencera  le 
samedi  2  mai  1903,  un  CoUrs  pratique  de  technique  et  de  therapeu¬ 
tique  oto-rhino-laryngologique. 

Ge  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  8  heufes  h 
9  heures  du  matin.  II  sera  complet  ert  30  lemons.  Les  CICves  seront 
individuellement  exercCs  au  manicment  des  instruments.  Le  nombre 
des  places  etant  limite,  priere  de  s’inscrjre,  d’avanoo  dans  le  service 
aupres  de  M.  le  Dr  Bourgeois,  assistant. 

Le  jubile  du  Prof.  Bezoid.  —  Le  2i  decembre  1902  a  eu  lieu,  a 
.Munich,  le  jubile  de  la  25e  annee  de  sa  nomination  de  Docent  du 
Hufrath  Prof.  Bezoid.  Le  Prof.  Siebenmann  a  prononce  le  discours 
jubilairc.  Le  Prof.  Hartmann  remit  un  Festschrift  edite  par  le  Zeit - 
schrift  fur  Ohrenheilkunde.  Le  directeur  de,  l’lnstitut  central  des 
sourds-muets  de  Munich  rcmercia  Bezoid  des  services  que  ses  tra- 
vaux  ont  rendus  h  ces  dCsliCrit6s,  et  un  jeune  sourd-muet,  pourvu 
de  restes  auditifs,  vint  reciter  un  compliment  de  clrconstanCe. 

VII0  Congrbs  international  d’otologie  (Bordeaux,  lcr  au  4  aout 
P-04).  —  Le  Vll°  Congres  international  d’otolOgie  so  reunira  a  Bor¬ 
deaux,  du  ler  au  4  aout  1904,  sous  la  presidenCe  du  Dr  Moure. 

Les  questions  suivantes  ont  6t6  mises  &  l’ordre  du  jour  :  1°  Choix 
d’une  formula  ftcoumbtrique  simple  et  pratique ;  —  2y  Diagnostic  et 
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traitement  des  suppuralians  du  labyrinthe;  —  3°  Technique  de 
l’ouverture  des  abces  encephaliques  otog^nes  et  de?  soins  conseeu- 
tifs. 

Toutes  les  communications  doivent  etre  adressees  au  secretaire 
general  du  Congas,  le  Dr  Lermoyez,  20  bis,  rue  La  Boetie, 
Paris  (8e). 

Les  cotisations  (25  francs)  devront  6tre  envoyees  a  M.  le  Dr  Lan- 
nois,  44,  rue  Emile-Zola,  Lyon. 

Soei6t6  fran$aise  d’oto-rhino-laryngoscopie.  —  Pour  ne  pas 
coincider  avec  le  Congres  de  Madrid,  la  reunion  annuelle,  au  lieu 
de  se  tenir  comme  &  l’ordinaire  au  commencement  de  mai,  est, 
eette  annde,  exceptionnellement  reportee  au  mois  d’octobre. 

Dates  des  reunions  gdndrales  &  Londres  des  Socidtds  spe- 
ciales  en  1903.  —  La  British  laryngological,  rhinological  and  oto- 
logical  Association  se  reunira,  ll,Chandos  street, Cavendish  square, 
W.,  les  vendredis  9  Janvier,  13  mars,  8  mai  et  13  novembre. 

La  Laryngological  Society  of  London  se  reunira,  20,  Hannover 
square,  W.,  a  5  heures,  les  vendredis  9  Janvier,  6  fevrier,  6  mars, 
3  avril,  ler  mai,  5  juin. 

La  Otological  Society  of  the  United  Kingdom,  se  reunira,  11,  Chan- 
dos  street,  Cavendish  square,  W,,  a  4  h.  30,  les  lundis  2  fevrier, 
2  mars,  4  mai,  7  ddoembre. 

Societe  italienne  d6  laryngologie,  otologie  et  rhinologie.  — 

La  prochaine  reunion  aura  lieu  a  Rome,  en  octobre  1903. 

President  :  F.  Massei;  vice-president  :  V.  Grazzi;  conseillers: 

1.  Dionisio  et  Gh.  Ferreri. 

Le  YIU  Congres  annuel  de  V  Association  ophtalmologique 
et  oto-laryngologique  americaine  de  l’Ouest  s’ est  tenue  a  India¬ 
napolis,  Ind.,  les  9,  10  et  11  avril  1903.  Yoici  les  communications 
annoncees  a  la  section  d’oto-laryngologie  : 

1.  Ballenger,  president  :  Discours  d’ouverture;  —  2.  Beck  :  Le 
traitement  par  Pair  chaud  dans  les  affections  du  nez  et  de  l’oreille; 
—  3.  Ewing  :  Le  progres  de  1’otologie  dans  ces  cinquante  dernieres 
annees;  —  4.  Foster  :  Relation  d’un  cas  de  paralysie  laryngee  due 
a  un  anevrisme  de  l’aorte ;  —  5.  Goldstein  :  Un  cas  insolite  d’otor- 
ragie  spontanee  bilaterale;  —  6.  Keiper  :  Etat  actuel  du  traitement 
des  mastoidites ;  —  7.  Levy  :  Affection  de  l’oreille  moyenne  dans  la 
tuberculose ;  —  8.  Lewis  :  Pseudo-torticolis  avec  mouvements  asso- 
cies  anormaux  de  latete  et  des  yeux ;  —9.  Means  :  Bourdonnements 
d’oreiile;  — 10.  Moore  :  Quelques  cas  d’asthme  traites  par  Pablation 
du  cornet  moyen;  —  11.  Pynchon  :  Principes  de  la  pratique  rhinolo- 
gique;  —  12.  Schadle  :  Etats  inflammatoires  des  voies  respiratoires 
superieures  observes  dans  le  Nord-Est  ;  —  13.  Shurley  :  Remarques 
sur  l’etiologie  de  la  rhinite  hypertrophique; —  14.  Stein  :  Discus¬ 
sion  sur  le  diagnostic  differentiel  et  le  traitement  de  l’osteo-sclerose 


542 


ARCHIVES' DE  LARYN GOLOGIE 


de  l’apophyse  mastoide;  —  15.  Stucky  :  Fibrome  naso-pharyngien. 
Presentation  de  pieces  et  de  photographies. 

La  VIIe  Reunion  annuelle  de  la  section  du  Sud  de  la 
Soci6t6  amdricaine  de  laryngo-rhino-otologie  s’est  tenue  a 
Atlanter  (Georgia),  le  14  janvier  1903,  sous  la  presidence  du  Dr  Dunb 
Roy. 

La  Reunion  annuelle  de  la  section  de  l’Ouest  de  la  Socidtd 
amdricaine  de  laryngo-rhino-otologie  s’est  tenue  a  Colorado 
Springs,  le  21  fevrier  1903,  sous  la  presidence  du  Dr  P.  F.  Gildea. 

Nouvelles  cliniques.  —  Le  ler  juin  1902  a  ete  ouverte,  a  Stock¬ 
holm,  la  premiere  polyclinique  municipale  de  Suede  oto-rhinq- 
laryngologique,  sous  la  direction  du  Dr  Emile  Stangensberg. 

Nominations.  —  Le  professeur  Urbantschitsch  a  ete  nomme 
professeur  ordinaire  d’otologie  a  l’Universite  de  Vienne. 

Le  Privat-doeent  Dr  Bing,  a  Vienne,  a  etd  nomme  professeur 
extraordinaire  de  l’Universite. 

Le  Dr  Denker  est  appele  a  Erlangen  comme  directeur  de  la  cli- 
riique  oto-rhino-laryngologique. 

A.  Mermod  (d’Yverdon)  est  nomme  professeur  extraordinaire  de 
l’Universitd  de  Lausanne. 

Le  professeur  Wegenhauser  a  dte  nomme  professeur  honoraire 
ordinaire  a  Tubingen. 

V.  S.  Boke  est  nomme  professeur  extraordinaire  d’otologie  a 
l’Universite  de  Budapest. 

A  Nuremberg,  le  professeur  Schubert  a  obtenu  le  titre  de  con- 
seiller  a  l'ecole  de  FUniversite. 

Notre  eminent  confrere  le  Dr  de  Roaldes,  de  la  Nouvelle-Orleans, 
vient  d’etre  nomme  au  grade  d’offlcier  de  la  Legion  d’honneur. 


NECROLOGIE 


Un  des  specialistes  espagnols  les  plus  connus,  le  Dr  Jose  Roquer 
Casadesus,  est  decede  subitement  a  Barcelone,  le  22  janvier  dernier, 
a  l’age  de  45  ans.  II  avait  pris  part  a  plusieurs  Congres  internatio¬ 
nal,  entre  autres  a  celui  qui  avait  reuni  a  Paris  en  1889  les  oto- 
laryngologistes,  et  au  Xllle  Congres  International  de  Medecine  tenu 
a  Paris  en  1900. 

Roquer  avait  fonde  la  Revista,  de  Laringologia,  Otologia  y  Rino- 
logia  qu’il  dirigeait  pour  lapartie  laryngologique  avec  la  collabora¬ 
tion  de  Suney  Molise  pour  l’otologie.  En  1899,  il  presida  le  Congres 
espagnol  d’oto-rhino-laryngologie  qui  se  reunit,  a  Barcelone. 

Tous  ses  travaux  publies  en  espagnol  ont  ete  analyses  dans  les 
periodiques  consacres  a  la  speciality.  A. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Se  prend  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L’Auto-injecteur  et  les  ampoules  PAILLARD  et  DUCATTE 
suppriment  la  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux. 
Prix  speciaux  aux  medecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employdes  avec  succes  pour  calmer  et  m&me  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veri¬ 
table  creosote  de  hfitre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de 
morue.  —  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bron- 
chite,  catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes 
pharmacies. 


Salicol  Dusaule,  solution  concentrde  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
lous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d‘ Adrenaline  Miahle  au  1/1000°. 


Le  G£rant  :  Cdsar  Bassim. 


Imp.  G.  CIIArONKT,  7,  rue  Blaue,  Pui'is-IX' 
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II  examine  les  differentes  definitions  donnees  par  Politzer,  Bezold, 
Schmiegelow,  etc. 

11  pense  que,  sous  le  terme  generique  de  cholesteatome,  on  trouve 
groupes  des  processus  divers,  qui  ne  doivent  pas  4tre  Confondus,  ot 
il  termine  en  emettant  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Au  point  de  vuede  l’anatomie  pathologique,  on  a  riuni  jusqu’a 
present  deux  sortes  de  lesions'  sous  le  nom  de  cholesteatome.  Les 
unes  sont  constitutes  par  des  accumulations  de  detritus  granuleux, 
graisseux  et  purulents  avec  quelques  cellules  cornies  et  quelques 
cristaux  de  cholesterine,  tandis  que  d’autres  sont  reellement  formes 
par  des  lamelles  imbriquees  concentriquement  a  la  maniere  de 
pelures  d’oignons.  Ces  lamelles  se  composent  elles-mimes  au 
point  de  vue  microscopique  de  grartdes  cellules  endotheliales,  plates, 
de  forme  polygonale,  qui  possedent  a  peine,  comme  noyau,  un 
am  as  central  de  substance  chromatique;  on  trouve  au  centre  de  ces 
masses  une  grande  quantite  de  cristaux  de  cholesterine. 

2°  La  majeure  partie  des  cholesteatomes  dtcrits  et  quelques-uns  de 
ceux  recemment  etudies  appartiennent  au  premier  groupe. 

Ces  amas  que  l’on  denomme  cholesteatomes  seraient  mieux  appe- 
les  masses  purulentes  en  voie  de  degenerescence,  ou  epidermo'ides, 
etc. ;  leur  constitution  et  leur  origine  n’appartiennent  pas  vtritable- 
ment  au  vrai  cholesteatome  et  devraient  en  itre  distinguees  pour 
eviter  toute  confusion. 

3°  On  ne  doit  pas  non  plus  considerer  comme  cholesteatomes  les 
amas  constitues  par  stratification  de  cellules  epithelialeskeratinisees, 
qui  se  produisent  a  la  suite  d’excitations  generalement  inflamma- 
toires,  ayant  port6  sur  la  cavit6  tympanique  et  son  revfitement 
muqueux,  et  amenant.  des  processus  de  proliferation  cornee  et  non 
point  des  cholesteatomes. 

4°  Le  veritable  cholesteatome  doit  etre  considere  comme  un  endo- 
theliome  perle  ou  non,  dont  les  cellules  se  sont  chargees  de  choles- 
terine  par  degenerescence  de  leur  protoplasma. 

5°  Si  l’on  ecarte  les  causes  d’erreurs  signalees  plus  haut,  on  doit 
ne  considerer  comme  cholesteatomes  que  les  masses  constitutes  par 
des  cellules  endotheliales  superposees  et  formant  de  vtritables  globes 
epidermiques  et  dont  les  noyaux  trts  peu  apparents  sont  rem- 
places  le  plus  souvenl  par  de  petits  amas  de  substance  chromatique. 
On  y  rencontre,' par  suite  de  la  disintegration  protoplasmique,  de 
nombreux  cristaux  de  cholesterine. 

6°  La  presque  totalite  des  cholestiatomes  puldies  jusqu’ici  appar- 
tiennent  au  premier  groupe,  bien  que  l’on  ait  retrouvi  parfois  des 
cellules  endotheliales  dont  peut  se  revitir,  quand  elle  est  lisee,  la 
muqueuse  tympanique. 

7°  Toute  masse  d’apparence  cholesttatomateusc  rlevrait  itre  sour 
mise  a  un  examen  anatomo-pathologique  rigoureux,  qui  permet 
seul  d’en  determiner  la  viritable  nature.  C’est  en  acceptant  ces  pre- 
mices  que  l’on  parviendra  ii  rttablir  l’accord  entre  les  cliriiciens  et 
les  anatomo-pathologistes,  cessant  ainsi  de  considirer  le  choles- 


teatome  comme  un  concept  clinique  sans  realite  anatomique. 

8°  Les  alterations  morbides  englobees  sous  le  terme  de  eholestea- 
tome  doivent  §tre  corisiderees  comme  malignes;  car  elles  aboutissent 
a  une  rarefaction  osseuse  qui  va  jusqu’a  la  perforation  avec  toutes 
ses  consequences  desastreuses. 

9o  Les  interventions  chirurgicales  doivent  etre  aussi  completes  que 
possible,  de  facjon  a  supprimer  radicalement  le  processus  morbide. 

10°  L’ouverlure  de  la  cavite  attico-antrale  doit  etre  maintenue 
beante  et  btre  suffisamment  spacieuse  pour  permettre  de  s’opposer 
facilement  a  toute  recidive. 

Villa  (de  Madrid)  propose  de  voter  la  suppression  en  otologie, 
comme  en  anatomie  pathologique,  de  ce  terme  malencontreux  de 
cholesteatome,  puisqu’il  ne  s’agit  point  d’un  veritable  neoplasme, 
mais  bien  d’un  processus  de  dbgenerescence.  Si  l’amas  gfaisseux  qui 
constitue  le  lipome  merile  d’etre  considere  comme  une  tumeur,  c’est 
qu’il  est  forme  par  un  tissu  normal  en  evolution,  le  tissu  adipeux. 

En  consequence,  si  1’interet  clinique  ne  s’y  oppose  pas,  le  docteur 
Villa  ddsire  que  le  mot  cholesteatome  soit  supprime  pour  eviter  que 
des  produits  differents,  tels  que  des  amas  caseeux  purulents  ou  bien 
des  formations  epitheliales  keratinisees,  ou  bien  encore  veritables 
endotheliums,  soient  confondus  ensemble. 

Sune  y  Molist  (de  Barcelone)  approuve  le  docteur  Villa,  et  dit  que 
la  terminaison  ome,  sighifiant  tumeur,  ne  peut  etre  appliquee 
par  cela  m^me  au  cholesteatome. 

11  propose  que,  puisqu’il  s’agit  d’un  processus  en  realite  epider- 
mique,  on  le  nomme,  comme  l’a  deja  soutenu  le  professeur  Duplay, 
keratose  otique. 

Botella  (de  Madrid)  se  range  a  l’opinion  de  Villa,  ajoutant  que, 
dans  les  cas  peu  nombreux  observes  par  lui  et  ayant  l’aspect  cli¬ 
nique  du  cholesteatome  classique,  avec  destruction  etendue  de  Eos, 
Eexamen  microscopique  a  demontre  que  les  amas  blanchettres  de  la 
masse  principale  etaient  formes  de  cellules  imbriquees  du  type  corne^. 
sans  noyau  et  entoure  de  magma,  constitues  par  des  produits  de 
degbnerescence  sans  trace  de  cholesterine,  le  tout  produisant  une 
masse  compacte,  mais  non  pas  une  veritable  tumeur. 

Segura  (de  Buenos-Ayres)  dit  qu’il  y  a  deux  sortes  de  cholestea- 
tomes  :  l’un  congenital,  engendre  primitivement  dans  l’inte- 
rieur  de  l’oreille  moyenne  avec  integritb  de  la  membrane  tympa- 
mque  et  dont  il  a  pu,  malgre  sa  rarete,  observer  un  cas ;  1’autre  pro- 
duit  par  l’introduction  du  tissu  dpidermique  du  conduit  a  travers 
nne  perforation  tympanique  dans  l’interieur  de  l’oreille  moyenne,  de 
^aractere  int’ectieux,  qui  s’accompagne  de  produits  de  degenerescence 
at  de  suppuration. 

Botey  (de  Barcelone)  rappelle  que  ce  que  nous  entendons  par 
anolesteatome  presente  un  syndrome  clinique  defini ;  il  nevoitpasla 
necessity  de  chan  gerdos  denominations  ;ce, qui  serai t  au  prbjudice  de 
aclarte,  amenant  une  confusion  d’autantmoinsnecessaire  que  depuis 
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longtemps  le  mot  cholestdatome  n’a  qu’une  valeur  conventionnelle. 

Forns  (de  Madrid)  pense  qu’on  doit  se  servir  d’un  terme  propre 
pour  s’entendre  sans  convention  avec  les  anatomo-pathologistes. 
II  ajoute  qu’il  existe  un  endotheliome  qui  se  developpe  aux  depens 
de  T  endothelium  du  tympan,  de  l’attique  ou  de  l’antre,  dont  il  a  lui- 
m6me  demontre  l’existenceau  Congres  de  Barcelone  en  1899.  II  en 
ignore  la  provenance,  bien  qu’il  le  soupgonne  de  venir  de  la  fosse 
moyenne  par  invagination  de  ladure-mere. 

11  y  aurait  des  hyperkeratoses  frequentes  par  greffes  de  la  peau  du 
conduit  dans  la  caisse  et  dont  la  degenerescence  est  la  condition  de 
l’infection  locale. 

Quand  l’epidermisation  de  l’attique  ou  de  l’antre  ne  s’enflamme  pas 
ou  ne  s’augmente  pas  outre  mesure,  il  y  a  guerison  de  la  lesion  ini- 
tiale;  on  doit  rejeter  le  nom  de  cholesteatome  et  preferer  celui  d’ en¬ 
dotheliome  dans  les  rares  cas  ou  celui-ci  existe  vraiment  et  adopter 
celui  d’hyperkeratoses  septiques  pour  les  cholesteatomes  ordinaires. 

Poli  (de  Turin)  fait  remarquer  que  la  section  possede  un  maltre 
eminent,  le  professeur  Politzer;  il  prie  Forns  de  faire  en  frangais 
l’expose  de  son  opinion  pour  que  Politzer  puisse  ensuite  donner  son 
avis  sur  la  matiere. 

Politzer  ditque,  dans  sa  longue  pratique,  il  n’a  jamais  vu  un  seul 
cas  de  vrai  cholesteatome  de  l’oreille  moyenne,  bien  qu’il  croie  a 
l’existence  de  l’endotheliome  au  moins  pour  quelques-uns  des 
cas  publies  dans  la  litterature  medicale.  Il  s’est  oppose  des  le 
debut  au  terme  cholesteatome,  qui  denature  ce  que  l’on  entend 
cliniquement  par  ce  mot.  G’est  un  processus  d’hypergenese  de  l’epi- 
thelium  cutane  du  conduit  auditif,  qui  se  greffe  et  prolifere  dans  la 
muqueuse  de  la  caisse,  de  l’attique  et  des  cellules  de  l’antre  mas- 
toidien  quand  il  y  a  une  vaste  perforation  de  la  membrane  tympa- 
nique,  et  particulierement  quand  la  membrane  de  Schrapnell  est 
ddtruite.  Geci  coincide  avec  des  etats  catarrheux  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  qui  finit  par  s’obstruer  completement. 


Seance  du  25  a vril. 

President  :  Professeur  Politzer. 

Gastex  donne  lecture  de  sa  communication  sur  Les  Causes  de  la 
surdi-mutite. 

La  recherche  des  causes  de  la  surdi-mutite  est  un  probleme  dont 
la  solution  est  encore  incomplete.  Il  rend  hommage  a  l’Espagnol 
Pedro  de  Ponce,  a  qui  revient  l’honneur  d’avoir  perfectionne  en 
Espagne,  auseizieme  si^cle,  Part  d’instruire  les  sourds-muets. 

Le  memoire  de  Gastex  est  bas6  sur  l’examen  de  838  sourds- 
muets,  fait  4  l’lnstitut  National  des  Sourd-muets  de  Paris,  dans  des 
consultations  particulieres  et  ii  l’lnstilut  National  des  Sourds-muets 
de  Bordeaux. 
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Les  renseignements  fournis  par  les  parents  sont  souvent  erronds, 
soit  parce  qu’ils  ne  veulent  pas  reveler  iles  tares  de  famille,  soit 
parce  qu’ils  s’illusionnent  sur  l’etat  reel  de  l’enfant.  Avant  de 
remonter  aux  causes,  il  est  necessaire  de  bien  reconnaitre  la  surdi- 
mutite,  la  distinguant  des  etats  simiiaires,  par  exemple  retard  dans 
le  developpement  du  langage,  auto-mutile,  surdiles  psvchiques, 
surdi-mutity  hysterique,  etc. 

Pour  apprecier  la  nature  exacte  des  causes  qui  sont  en  jeu,  il  est 
necessaire  de  savoir  si  la  surdi-mutite  est  congenitale  ou  acquise. 
L’analyse  des  observations  et  les  statistiques  demontrent  que  la 
maladie  est  beaucoup  plus  frequente  dans  le  premier  cas  que  dans 
le  second. 

Premiere  categorie  :  Surdi-mutite  congenitale. 

1°  Influence  du  sexe.  —  L’affection  est  plus  frequente  dans  le 
sexe  masculin  que  dans  le  sexe  feminin. 

2°  Nationality. — Elleest  plus  repandue  dans  les  regions  monta- 
gneuses  de  l’Europe  (Alpes,  Karpathes,  Pyrenees)  que  dans  les  plaines. 

3°  Age  des  parents.  —  Il  ne  parait  pas  avoir  une  grande  in¬ 
fluence  . 

4°  Consanguinity  des  parents.  —  Son  influence  a  ete  signalee  il  y  a 
fort  longtemps  (versets  du  Levitique  et  Etudes  de  Prosper  Meniere, 
en  1856).  De  ses  observations  personnelles,  il  rysulte  que  sur 
10  sourds-muets,  un  est  fils  de  parents  consanguins.  Quelques 
causes  occasionnelles  (meningite,  etc.)  peuvent  s’ajouter  a  la  pre¬ 
disposition  pour  produire  la  maladie.  La  consanguinity  parait  agir 
en  aggravant  les  tares  existant  chez  les  procreateurs. 

5°  L’heredite.  —  La  transmission  directe  de  la  surdi-mutite  des 
parents  aux  enfants  se  presente  rarement.  La  transmission  indirecte 
des  grands  parents  aux  petits-enfants  est  cinq  fois  moins  frequente 
que  la  precedente.  La  maladie  peut  sauter  une  ou  deux  genera¬ 
tions. 

6°  Influence  de  la  syphilis.  —  Elle  est  demontree  par  l'ensemble 
des  caracteres  revelateurs  de  la  syphilis  hereditaire  chez  un  certain 
nombre  d’enfants,  par  la  grande  mortality  des  collateraux  et  par  les 
renseignements  parfois  obtenus  des  parents. 

7°  La  tuberculose,  le  rachitisme,  le  saturnisme  et  surtout  l’alcoo- 
lisme  des  ascendants,  jouent  parfois  un  role  incontestable. 

8°  Les  accidents  en  cours  de  grossesse  peuvent  ytre  accuses  avee 
raison  (maladies  infectieuses  de  la  mere,  chutes,  emotions  di- 
verses)  . 

L  ensemble  des  autopsies  demontre  l’importance  dominante  des 
lesions  labyrinthiques,  cyrebrales,  bulbeuses,  plus  souvent  congeni- 
tales  qu’acquises. 

Seconde  categorie  :  surdite-mutity  acquise. 

1°  Les  affections  myningitiques  et  du  cerveau  sont  la  cause  la  plus 
requente  de  la  surdi-mutite  acquise,  soit  que  l’infection  se  propage 
consrcutivement  a  l’oreille  ou  qu’elle  reste  confinee  dans  les  centres 
uditifs.  La  meningite  cerybro-spinale  agit  frequemment.  La  surdite 
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par  meningite  apparatt  ties  le  troisieme  ou  le  quatrieme  jour  de 
l’afFection. 

2°  Les  differentes  maladies  infectieuses  jouent  un  r61e  important- 
les  plus  prejudiciables  sont  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  parotidites 
et  la  diphterie.  Ensuite,  avecune  moindre  influence,  viennentla  fievre 
,  typho'ide,  la  petite  verole,  la  broncho-pneumonie,  la  coqueluche, 
l’influenza,  la  varicelle,  l’erysipele,  le  paludisme,  l’osteo-mvelite; 
■ces  affections  agissent  en  produisant  une  otite  moyenne  ou  en  atta- 
quantd'abord  les  centres  auditifs. 

3°  Les  otites  moyennes  suppurees  sont  une  cause  relativement  rare, 
parce  qu’elles  ne  determinent  pas  une  surdite  grave;  mais  elles  sont 
nuisibles  surtout  par  la  propagation  de  l’infection  a  l’oreille  in¬ 
terne. 

4°  La  presence  de  vegetations  adenoides  dans  le  cavum  ne  parait 
pas  etre  plus  frequente  chez  les  enfants  sourds-muets  que  chez  les 
autres. 

5°  Divers  accidents  doi-ent  encore  figurer  dans  l’etiologie  de  la 
surdi-mutite:  chutes  sur  la  t§te  qui  determinent  des  fractures  du 
crane,  hemorragies  labyrinthiques,  meningites  traumatiques,  inso¬ 
lations,  empoisonnements,  frayeurs. 

Castex  termine  sa  communication  par  les  conclusions  suivantes. 
Dans  la  recherche  des  causes  de  la  surdi-mutite,  il  faut  donner 
peu  d’importance  au  recit  des  parents,  et  a  ces  renseignements . 
vulgaires  qui  se  trouvent  dans  les  antecedents  de  tous  les  enfants 
normaux. 

11  est  necessaire  de  separer  les  surdi-mutites  acquises  des 
congenitales.  Celles-ci  paraissent  les  plus  nombreuses. 

Toutes  les  causes  qui  affaiblissent  Torganisme,  et  en  particulier  le 
systeme  nerveux  (mauvaise  hygiene,  unions  consanguines,  syphilis, 
alcoolisme,  accidents  en  cours  de  grossesse),  peuvent  determiner  la 
surdi-mutitd  congenitale,  l’appareil  auditif  se  montrant  alors  d’une 
extreme  fragilite. 

Les  causes  qui  atteignent  les  organes  auditifs  profonds  (meningites, 

infection,  traumatisme),  determinent  la  surdi-mutite  acquise. 

De  quelque  fagon  que  la  maladie  se  developpe,  elle  est  accidentelle 
et  faiblement  hereditaire.  Cette  etiologie  doit  servir  de  base  a  la  the- 
rapeutique  preventive. 

Forks  dit  que  les  causes  de  la  surdi-mutite  sont  des  otopathies  et, 
parmi  celles-ci,  les  plus  mal  etudiees  sont  celles  de  l’oreille  interne 
et  des  centres  nerveux.  11  ne  trouve  de  cas  congenitaux  que  parmi  les 
faits  qui  ont  et6  mal  etudies. 

II  pense  qu’on  prend  pour  causes  do  curieuses  coincidences,  et 
qu’on  dcvrait  demander  aux  gouvernements  la  permission  dau- 
topsier  les  sourds-muets  qui  meurent  dans  les  asiles. 

11  ajoute  que  Jes  rhinopathies  des  premiers  mois  dela  vie  sont  des 
causes  tr6s  douteuses,  puisque  dans  des  embryons  de  Irois  mois  la 
caisse  n’a  pas  de  magma. 
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Les  vegetations  adenoldes  sont  alors,  selon  lui,  beaucoup  plus  fre- 
quentes  cjue  ne  le  croit  Castex. 

Botey  affirme  quele  facteur  consanguinite  comme  cause  de  surdi- 
mutite  est  insuffisamment  prouve,  puisque,  pour  l’amelioration  des 
races  animales,  on  pratique  l’union  entre  freres  et  soeurs,  oncles  et 
tantes,  cousins  et  merae  enfants  et  parents. 

Cet  antagonisme  du  meme  sang  n’est  pas  tres  evident  par  lui- 
meme,  en  realite;  les  tares  s’aggravent  dans  les  produits  de  la  concep¬ 
tion,  comme  ils  s’accusent  dans  la  degenerescence. 

11  pense  que  la  surdi-mutite  est  plus  souvent  acquise  que  congeni- 
tale.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  presque  toujours  de  lesions  labyrin- 
thiques,  dans  lesquelles  une  meningite  attenuee  a  envahi  l’oreille 
nterne,  detruisant  les  terminaisons  epithdliales  du  nerf  acoustique 
dans  le  labyrinthe. 

Poli  dit  qu’il  a  acquis  la  certitude,  par  les  observations  qu’il  a 
faites  a  l’lnstitut  des  sourds-muets  de  Genes,  que  la  plus  grande 
partie  des  cas  de  surdi-mutitd  est  d’origine  acquise,  et  que  cette 
sorte  de  lesion  se  produit  particulierement  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie  extra-uterine.  Ges  lesions,  incontestablement,  doivent  re- 
sulter  en  partie  des  conditions  qui  y  predisposent  (syphilis,  alcoo- 
lisme,  etc.).  Maisil  est  necessaire  qu’il  existe  une  cause  deter  minante 
de  fo"me  infectieuse,  localisee  dans  les  meninges  et  plus  speciale- 
ment  dans  le  labyrinthe.  Les  vegetations  adeno'ides  qui  se  rencon- 
trent  frequemment  chez  les  sourds-muets,  developpees  ou  en  evolu¬ 
tion,  doivent  avoir  une  importance  appreciable,  eonsiderees  comme 
terrain  favorable  au  ddveloppement  de  l’infection  determinante. 

II  convient  avec  Forns  que  le  chapitre  del’etiologie  est  loin  detre 
termine  et  que,  pour  combler  leslacunes  existantes,  il  est  necessaire 
quele  medecin  specialiste  possede  dans  les  Instituts  de  sourds-muets, 
non  seulement  le  droit  de  soigner,  mais  aussi  celui  de  s’eclairer  par 
de  Irequentes  autopsies. 

11  pense  qu’un  vote  de  l’assemblee  dans  ce  sens  serait  opportun 

Chavannes  (de  Lyon)  dit  que,  devant  faire  avec  le  docteur  Lannois 
une  communication  sur  le  meme  sujet,  il  se  contentera  de  faire 
quelques  observations  sur  la  communication  de  Castex. 

tAmtrairement  a  l’opinion  de  Castex,  il  dit  avoir  rencontrd  plus  de 
eas  de  surdi-mutite  acquise  que  congenitale.  Une  statistique  n’a  de 
valeur  que  si  elle  est  basee  sur  des  cas  nombreux. 

Quanta  la  consanguinite,  il  est  actuellement  prouve  qu’elle  n’a 
u  autre  inconvenient  que  de  reunir  les  tares  d’une  m6me  famille 

qu’elle  est  inoffensive  si  la  famille  est  saine.  Telle  est  l’opinion 
ue  Hugentobler,  directeur  de  I’lnstitut  des  sourds  muets  de  Lyon, 
qui  soccupe  depuis  trente-six  ans  des  sourds-muets  et  declare  n’avoir 
jamais  reconnu  la  consanguinit6  comme  cause  de  surdi-mutite. 

A.  deLins  (de  Kiefl)  veut  faire  une  objection  a  l’opinion  de  Castex 
quise1^teiU^Ue  surdi-mutite  est  plus  souvent  congenitale  qu’ac- 

U  Pense  qu’une  base  solide  a  cette  affirmation  fait  defaut.  Nous 
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savons  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d'enfants  sourds- 
muets,  nous  manquons  de  renseignements  precis  pour  etablir  la 
cause  de  la  maladie.  Le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  nous  n’avons 
pas  d’autres  renseignements  que  ceux  de  l’amnesie,  amnesie  a 
laquelle  on  prete  plus  de  valeur  qu’elle  n’en  comporte.  II  resulte  de 
ses  observations  personnelles  que  les  parents  croient  que  la  maladie 
de  l’enfant  est  congdnitale;  c’est  seulement  apres  une  longue  insis- 
tance  qu’on  apprend  que  ce  dernier  a  jadis  souffert  de  convulsions  < 
auxquelles  on  n’avait  pas  attache  d’importance.  11  considere  aussi  la 
syphilis  comme  une  cause  frequente  de  surdi-mutite. 

Castbx  admet  qu’on  peut  exagerer  l’influence  des  unions  consan- 
guines;  mais  elle  est  neanmoins  comptee,  dans  les  statisliques, 
comme  une  cause  importante.  L’examen  attentif  de  nombreuses 
observations  a  fait  admettre  la  superiority  numerique  de  la  surdi- 
mutite  congenitale. 

Si  les  autopsies,  propres  a  elucider  la  question,  ne  sont  pas  fre- 
quentes,  il  faut  cependant  remarquer  qu’on  a  deja  publie  les  resul- 
tats  de  153  cas  d’entre  elles. 


Gutzmann  (de  Berlin)  lit  une  communication  sur  La  Respiration 
des  sourds-muets  lorsqu’ils  parlent.  II  presente  plusieurs  graphiques 
des  observations  faites  par  lui  et  il  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  sourds-muets  de  naissance,  instruits  par  la  methode  orale, 
parlent  en  exagerant  les  mouvements  d ’articulation  et  de  respira¬ 
tion  ; 

2°  Les  mouvements  respiratoires  pendant  la  respiration  offrent  les 
symptomes  de  l’ataxie  et  manquent  de  coordination; 

3°  Cette  respiration  fausse  est  defectueuse  et  engendre  une  emission 
mauvaise  de  la  voix.  Ceci  est  important  a  l’epoque  de  la  puberte; 

4°  11  n’est  pas  sufflsant  d’exercer  la  respiration  au  debut  seulement 
de  l’instruction  des  sourds-muets ;  ces  exercices  doivent  se  continuer 
pendant  toute  la  dur£e  de  la  presence  de  l’enfant  dans  l’lnstitut ; 

5°  11  est  possible  de  corriger  par  des  exercices  respiratoires  les 
defauts  susdits. 


Poli  donne  lecture  de  sa  communication  sur  La  Diffusion  endo- 
cranienne  des  processus  otiques  tuberculeux. 

L’auteur,  se  proposant  d’6tudier  le  mecanisme  de  diffusion  des  pro¬ 
cessus  tuberculeux  au  contenu  endocranien,  se  base  sur  les  cas  de 
deux  enfants  morts  d’infection  tuberculeuse  dtendue  et  qui  presen- 
taient  en  m£me  temps  une  ostyite  du  temporal  gauche,  proche  de 
la  dure-mere,  et  recouvrant  la  face  supdrieure  et  posterieure  du 
rocher. 

Cbez  l’un  d’eux,  il  ne  se  trouva  aucune  ldsion  tuberculeuse  dans 
l’interieur  du  crane  ;  chez  l’autre,  on  constata  trois  gros  tubercules 
du  lobe  cer6bral  correspondant  au  c6t6  de  l’oreille  malade. 
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Par  l’examen  histoiogique  pratiquf;  sur  la  dure-  mere,  l’auteur  a  pu 
se  convaincre  que  le  feuillet  externe  de  celle-ci  participe  seul  au 
processus  specifique,  tandis  que  le  feuillet  interne  reste  normal,  op- 
posant  une  veritable  barriere  a  la  diffusion  ulterieure  du  processus. 

Les  sinus  participent  facilement  &  la  lesion, par  une  thrombose  plus 
ou  moins  etendue.  Le  sinus  petro-superieur  et  le  sinus  lateral  sont 
les  plus  attaques  en  raison  de  leur  situation. 

Poli  incline  a  penser  que  dans  les  cas  ou  on  trouve  lese  le 
feuillet  interne  de  la  dure-mere,  il  ne  s’agit  pas  d’une  simple  infec¬ 
tion  tuberculeuse  par  propagation,  mais  d’une  infection  mixte  a 
l’aide  des  sinus. 

Ce  qu’il  a  dit  autrefois  sur  la  localisation  des  lesions  au  feuillet 
externe  de  la  dure-mere,  a  propos  des  sarcomes,  des  osteomes,  trouve 
une  nouvelle  sanction  dans  les  nouvelles  recherches  de  Fauteur  sur 
les  processus  tuberculeux.  11  resulte,  d’autre  part,de  ces  recherches, 
que  les  sinus  de  la  dure-mere  ne  sont  pas  en  realite  un  dedouble- 
ment  de  celle-ci,  comme  le  soutiennent  certains  anatomistes,  mais 
doivent  etre  consideres  comme  appartenant  a  la  couche  externe  de 
ses  membranes.  Tenant  compte  de  la  barriere  qu’offre  la  couche  in¬ 
terne  de  la  dure-mere  a  la  diffusion  du  processus,  on  doit  considerer 
comme  rares  les  lesions  tuberculeuses  endocraniennes,  consecutives 
a  des  lesions  de  proche  en  proche-ayant  l’oreille  comme  point  de 
depart;  en  realite  on  doit  considerer  la  concomitance  frequente 
de  ces  processus  dansl’oreille  et  dans  le  crdne  comme  independante 
et  comme  des  manifestations  de  1’affection  sanguine.  Ge  qui  le 
prouve,  ce  sont  les  faits  notes  par  Kessel  et  Korner,  ou  une  tubercu- 
lose  primitive  de  l’oreille  aboutit  par  infection  a  une  generalisation 
du  processus  tuberculeux  dans  tout  l’organisme. 

11  presente  diverses  preparations  microscopiques  qui  demontrent 
l’exactitude  des  idees  enonc^es  plus  haut. 


Quevedo  (de  Mexico)  donne  lecture  de  sa  communication  sur  La 
Ponction  reglee  de  l’antre  mastoidien;  il  en  indique  la  technique 
ainsi  que  les  applications  aux  lesions  auriculo-masto'idienneset  prin- 
cipalemcnt  son  utilisation  pour  l’irrigation  et  le  drainage  des  otites 
moyennes  avec  otorrhee  persistante.  Quevedo  dit  que,  dans  les 
otites  moyennes  ou  il  y  a  perforation  tympanique  et  suppuration  re- 
oelle  pour  differents  motifs  au  traitement  parFirrigation  antiseptique 
directe,  il  a  eu  recours  a  l’irrigation  et  au  drainage  par  l’antre  et 
his  cellules  mastoldiennes.  Pour  la  realiser,  il  a  pratique  dans  l’apo- 
Physe  une  perforation  de  3  ou  4  millimetres  de  diametre  dirig6e 
vors  l’antre  et  il  a  pu  ainsi  pratiquer  des  lavages  de  la  caisse  avec  des 
^esultats  satisfaisants.  Ayant  manqud  dans  certains  cas,  au  debut 
e  ses  recherches,  la  caisse,  faute  d’atteindre  l’antre,  parce  qu’il  avait 
smvi,  comme  le  recommandent  les  auteurs,  la  direction  de  la  paroi 
Posterieure  du  conduit,  il  se  decida  5.  suivre  avec  une  exactitude  gdo- 
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metrique  la  direction  que  doit  prendre  une  trephine  penetrant  dans 
un  certain  point  de  l’apophyse  pour  arrivera  l’antre. 

Pour  alteindre  ce  but,  il  a  fait  une  serie  d’investigations  avec  un 
appareil  qu’il  decrit  et  muni  d’un  goniometre  qui  a  permis  de  me- 
surer  exactement  Tangle  d'incidence  que  doit  suivre  le  perforateur 
pour  faire  precisement  la  perforation. 

Cette  tache  a  ete  rendue  facile  a  Quevedo  par  sa  quality  de  chef  de 
Tamphithe&tre  d’autopsie  de  l’hopital  de  Mexico,  oil  il  y  a  toujours 
beaucoup  de  cadavres. 

De  ses  recherchesil  resulte  que,  chez  les  adultes  vieux  ou  jeunes, 
un  poinqon  enfonce  a  1  centimetre  derriere  l’epine  d’Henle  doit  pene- 
trer  vers  Tantre  sous  un  angle  d’incidence  de  60  a  70°  marques  par 
le  goniometre  de  son  appareil.  L’auteur  s’etend  sur  les  avantages 
qui  decoulent  de  ses  donnees  anatomiques  sur  ce  point,  et  pre¬ 
sente  pour  illustrer  son  travail  quelques  schemas  et  un  cr&ne  pourvu 
del’appareil  de  son  invention. 

Forns  pense  que  le  procede  de  Quevedo  n’est  pas  pratique  pour 
plusieurs  raisons.  En  premier  lieu,  il  n’y  a  pas  deux  apophyses 
semblables.  Les  affections  aigues  se  soignent  comme  on  peut  et  les 
affections  chroniques  requierent  les  soins  chirurgicaux. 

Les  affections  chroniques  avec  densite  de  l’os  sans  diploe  ne 
peuvent  6tre  gueries  que  par  Toperation  radicale,  c’est-a-dire  par  1’ex- 
tirpation  complete;  car  tout  ce  qui  resterait  serait  une  cause  de  per- 
sistance  du  mal. 

Le  procede  de  Quevedo  offre  les  memes  inconv6nients  que  celui  de 
Henneberg  et  Rousseaux.  C’est  une  operation  defectueuse  et  peu 
recommandable. 

Segura  s’oppose  categoriquement  a  l’adoption  du  procede  propose 
par  Quevedo,  le  considerant  comme  un  pas  en  arriere  dans  la 
marche  de  la  chirurgie  auriculaire. 

Cisneros  dit  que  la  methode  de  Quevedo  est  interessante  et 
curieuse  et  que,  dans  les  cas  aigus,  il  pourrait  6tre  utile  comme 
traitement  theorique,  mais  que,  dans  ces  cas  d’ailleurs,  il  n’est 
pas  necessaire  generalement  de  faire  ce  drainage,  la  lesion  gueris- 
sant  avec  facilite.  Dans  les  cas  chroniques,  il  y  a  infection  des 
tissus;  il  faut  les  enlever  etla  guerison  est  impossible  a  obtenir  sans 
ouvrir  Tantre  largement. 

Quevedo  repond  en  soulevant  l’innocuite  et  la  facilite  de  son  opera¬ 
tion,  qu’il  a  eprouv^es  en  le  pratiquant  plus  de  30  fois  sur  des 
cranes. 


Seance  du  27  avril. 

President  :  Professeur  Gradenigo. 

Le  professeur  Politzer  (de  Vienne)  donne  lecture  de  sa  communi¬ 
cation  sur  1  Anatomie  pathologique  el  le  Diagnostic  des  processus 
adhesils  de  la  caisse  du  tympan. 
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Apres  avoir  lu  sa  communication,  le  professeur  Politzer  montre 
differentes  preparations  et  coupes  du  temporal,  qui  demontrent  ce 
qu’il  a  expose  anterieurement  et  qu’il  explique  par  des  dessins  de 
ces  preparations. 

La  premiere  se  rapporte  4  une  femme  de  46  ans  dont  1’audition 
6tait  considerablement  diminueeet  dont  onpercevaitla  voix  a3  metres. 

La  membrane  tympanique  etait  adherente  a  la  paroi  de  la  caisse. 

2°  Une  femme  de  47  ans  dont  l’audition  etait  sensiblement  pareille 
a  la  precedente  avec  adherences  du  tympan  au  promotoire. 

3°  Les  adherences  de  cette  preparation  sont  limitees  a  la  partie 
superieure  de  la  membrane  avec  adherences  et  ankylose  de  la  tete 
de  l’elrier. 

4°  Adherences  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  du  col  du  marteau. 
5°  Un  homme  de  63  ans  avec  surdite  tres  prononcee,  adherences 
du  tympan  a  la  paroi  de  la  caisse,  avec  des  brides  irradiees  qui  vont 
de  l’attique  au  centre  de  l’autre. 

6°  Un  homme  de  47  ans  egalement  tres  sourd,  chez  lequel  l’adhe- 
rence  est  formee  par  une  bande  fibreusequise  continuejusqu’a  l’antre. 

7°  Un  homme  de  89  ans  avec  adherences  'du  tympan  de  meme 
forme  que  le  cas  precedent. 

8°  Un  homme  avec  une  surdite  tres  ancienne,  presentant  une  mem¬ 
brane  qui  s’etendait  du  tympan  a  la  caisse,  divisant  celle-ci  en  deux 
parties. 

Toutes  ces  figures  se  rapportent  a  des  cas  do  catarrhes  secs  sans 
suppuration. 

II  presente  ensuite  d’autres  cas  ou  les  lesions  proviennent  d’otites 
suppurees  et  gueries. 

1°  Perforation  etendueavec  adherence  au  reste  de  la  membrane  et 
a  l’etrier. 

2°  Perforation  de  la  membrane  avec  adherence  du  reste  du  tympan 
et  brides  de  celui-ci  jusqu’a  l’apophyse  longue. 

3°  Perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  large  perforation 
postero-inferieure  du  tympan  et  le  reste  adherent  a  la  caisse. 

4°  Suppuration  guerie.  Large  perforation  et  brides  al’etrier  et  a  la 
caisse. 

5°  Grande  perforation;  destruction  presque  complete  du  tympan. 
Le  reste  ossifie.  Branches  de  l’etrier  detruites. 

6°  Grande  perforation;  adherences  divisant  la  caisse  en  deux 
Parties.  Dans  ces  cas,  l’insufflation  de  fair  est  negative,  parce  que 
e  (<  septum  »  qui  divise  la  caisse  en  deux  portions  1’empCche  de 
passer  malgre  la  perforation. 

o°T^Utrecas  avec  syn6chie  du  tympan  aux  parois  de  la  caisse. 
o°  Un  autre  tres  remarquable  :  guerison  spontanee;  un  pont  fibreux 
eunil  le  tympan  et  le  promontoire;  on  remarque  en  plus  une  fistule 
guerie  qui  fait  communiquer  le  conduit  avec  la  paroi  externe  de 
1  apophyse  mastoide. 

on  °  ^  n  e?^ant  3  ans  mort  de  mdningite  tuberculeuse,  chez  lequel 
Peut  dire  que  la  caisse  avait  disparu,  puisque  le  tympan  adherait 
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completement  a  la  partie  osseuse.  Dans  une  autre  coupe  plus  pos- 
terieure  du  meme  cas,  on  voit  des  restes  de  l’dtrier. 

Le  diagnostic  de  ces  lesions  est  facile  quand  il  s’agit  des  adherences 
du  tympan  et  de  la  caisse ;  mais  quand  celles-ci  sont  plus  elevees  et 
qu’elles  vont  a  l’attique  et  h  l’antre,  comme  on  a  pu  voir  dans  les 
premiers  exemples,  le  diagnostic  ne  peut  s’etablir  que  par  l’examen 
acoustique. 

Les  synechies  existant  en  dessous  du  marteau  peuvent  tres  bien 
se  voir  i  l’aide  du  speculum  de  Siegle,  surtout  si  on  a  soin  de  faire 
d’abord  une  insufflation. 

Les  adherences  par  cicatrisation  affectent  des  formes  tres  variees; 
le  tympan  offre  parfois  un  aspect  ondule  ou  des  petites  fossettes. 

Dans  les  cas  du  il  se  forme  une  sorte  de  septum,  l  air  ne  peut 
passer  au  travers  dela  trompe. 

Relativement  au  traitement,  le  professeur  Politzer  dit  que  l’inci- 
sion  des  adherences  donne  parfois  des  resultats  satisfaisants  ;  mais, 
comme  ils  sont  incertains,  il  serait  imprudent  de  faire  concevoir  des 
esperances  aux  malades. 

Segura  (de  Buenos-Ayres)  felicite  chaleureusement  le  profes¬ 
seur  Politzer  pour  son  brillant  rapport.  11  pense  que,  dans  la 
question  des  adherences,  le  point  principal  est  celui  de  leur  loca¬ 
lisation  et  de  leur  diagnostic,  qui  n’est  pas  toujours  facile,  surtout 
quand  celles-ci  sont  elevees  et  qu’il  y  a  immobility  des  petits 
■os.  11  demande  a  Politzer  si  les  insufflations  et  le  massage  se- 
raient  de  quelque  utilite  dans  les  cas  d’ankylose  tres  prononcee. 

Moure  dit  que  le  traitement  doit  se  baser  principalement  sur  la 
lesion,  son  anciennete  et  plus  encore  sur  l’etat  de  l’orcille  interne 
appreciable  par  les  epreuves  acoustiques;  que  l’incision  des  syne¬ 
chies  et  la  resection  des  petits  os  donneront  de  bons  resultats  quand 
1’oreille  interne  se  trouvera  en  bon  etat,  Pankylose  et  la  fixite  de  la 
membrane  et  des  petits  os  etant  le  seul  obstacle  a  la  propagation 
des  ondes  sonores. 

Le  professeur  Politzer  repond  a  Segura  que  les  ankyloses  de 
l’etrier  sont  tres  difficiles  a  diagnostiquer  et  qu'on  en  est  reduit  la 
plupart  du  temps  a  supposer  leur  existence. 

Le  massage  et  les  insufflations  donnent  souvent  de  bons  resul¬ 
tats,  bien  que  passagers;  i’amelioration  frequemment  disp£irait 
;graduellement.  D’autre  part,  le  massage,  pratique  journellement, 
■devient  nul.  Selon  son  experience,  il  est  preferable  de  pratiquer 
'Celui-ci  jusqu’a  ce  qu’on  obtienne  une  reelle  amelioration,  puis  de 
suspendre  le  traitement  pour  le  reprendre  en  cas  de  perte  de  l’acuite 
auditive.  Autrement  dit,  des  alternances  de  repos  et  de  traitement. 

La  resection  des  petits  os  comme  l’a  dit  Moure,  dans  des  congres 
anterieurs,  peut  donner  de  bons  resultats  dans  des  cas  determin6s 
--et  d’une  plus  longue  duree. 
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Forns  (de  Madrid)  donne  lecture  de  sa  communication  sur  les 
Terminaisons  nerveuses  dans  la  membrane  tympanique  et  dans  la 
muqueuse  de  la  caisse. 

N’ayant  trouve,  dans  les  ouvrages  qu’il  connait,  aucun  travail 
qui  s’occupe  de  l’etude  des  terminaisons  nerveuses  dans  le  tympan 
et  la  muqueuse  de  la  caisse,  il  a  commence  une  serie  de  recherches 
avant  pour  but  d’eclaircir  cette  question. 

Apres  avoir  examine  avec  soin  les  preparations  a  differents  gros- 
sissements,  il  a  pu  acquerir,  relativement  a  ['innervation  tympa¬ 
nique,  les  donnees  suivantes  : 

1°  11  existe  un  plexus  annulaire  excentrique  dans  la  proximite  du 
petit  cercle  du  tympan,  des  tubes  nerveux  assez  gros  dont  quel- 
ques-uns  conservent  la  myeline  que  la  plupart  ont  perdue,  qui  se 
dichotomisent  et  engendrent  des  ramifications  plus  tenues,  egalement 
concentriques,  les  unes  recurrentes,  la  mnjorite  ne  l’etant  pas  et  les 
autres  se  dirigeant  vers  le  centre. 

2°  Ce  plexus  est  sous-epithelial  et,  malgre  la  finesse  desterminai- 
sons,celles-cimarchentparallelementala  surface  toujours  au-dessous 
des  cellules  epitheliales. 

3°  Dans  un  plan  plus  profond,  voisin  immediat  du  tissu  fibreux 
tympanique,  et  suivant  en  general  la  m6me  direction  irradiee  des 
interstices  du  tissu  connectif  fibreux,  se  trouve  un  plexus  terminus 
deramuscules  variqueux,  constitue  par  l’entre-croisement  de  nom- 
breux  cvlindres-axes,  et  qui  prend  l’aspect  d’un  filet  s'etendant  sur 
le  tympan  et  plus  riche  dans  la  peripherie  qu’au  centre.  Ces  ramifi¬ 
cations  sont  variqueuses  et  granuleuses,  les  plus  tenues  et  delicates 
qui  soient  connues.  Les  dernieres  branches  en  emergent;  elles  sont 
variqueuses  et  ont  l’aspect  des  dernieres  fibrilles  term  inales. 

4°  Ce  plexus  est  dans  tout  le  tympan  sous-6pithelial  et  rappeJle 
un  peu  par  son  aspect  le  plexus  superficiel  de  la  cornee,  tout  etant 
bien  plus  fin  et  delicat. 

5°  Dans  le  rev  element  fibreux  tympanique  il  n’y  a  pas  de  plexus 
nerveux,  malgre  qu’on  y  voie  penetrer  une  legere  ramification. 

Relativement  a  la  muqueuse  de  la  caisse,  nous  avons  pu  consta- 
ter  dans  un  plan  sous-epithelial  un  plexus  ires  fin,  formant  un  filet 
moins  abondant  et  delicat  que  celui  du  tympan,  et,  dans  un  plan 
plus  profond,  assez  eloigne  de  ce  plexus  interstiliel,  un  autre  reseau 
de  gros  nerfs. 

Linalement,  il  doit  appeler  l’attention  sur  des  cellulles  qui  se 
colorent  selectivement  avec  du  bleu  de  methylene  d’Ehrlich.  Elles  ne 
paraissent  nerveuses,  sont  asteriformes  a  deux  ou  trois  expansions, 
parfois  tres  longues  et  ramifiees,  et  toujours  terminees  en  massue. 
Elles  siegent  entre  l’epilhelium  de  la  marge  tympanique  et  sont 
plus  grandes  et  plus  abondantes  dans  la  muqueuse  de  la  caisse,  ou 
eRes  se  trouvent  en.  general  sous  l’epithelium  et  d’uno  .taille  supe- 
rieure  k  celle  descellules  6pilheliales.  Relativement  k  leur  nature;'  il 
ne  Peuf  rien  dire  ;  il  suppose  [qu’elles  pourraient  6fre  une  nouvelle 
^odalitq  des  cellules  s^bacees  d’Eiirlich. 
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De  ses  investigations  relatives  aux  terminaisons  nerveuses  dans  la 
membrane  tympanique,  etude  qu’il  a  communiquee  a  la  section 
d’anatomie  de  ce  congres,  il  resulte  : 

1°  Ciu’il  existe  deux  plexus  nerveux,  un  peripherique,  circulate, 
contigu  a  la  marge  tympanique,  et  l’autre  tres  delicat,  sous-epithelial, 
a  la  face  interne,  beaucoup  plus  fin  et  tenu  que  celui,  superficial 
delacornee,  avec  des terminaisons toujours  sous-epithelialesen  dedans 
du  revetement  fibreux,  sans  que  pourtant  on  observe  dans  celui- 
ci  autre  chose  que  quelques  fibrilles  perforantes. 

Geci  nous  explique  comment  on  peut  supporter  si  facilement  des 
bouchons  de  cerumen  ou  d’autres  corps  strangers  en  contact  avec  le 
tympan;  ce  qui  serait  impossible  s’il  existait  des  terminaisons  inter- 
epilheliales.  Ces  observations  demontrent  aussi  pourquoi  la  douleur 
cst  si  intense  quand  un  abces  se  forme  dans  la  caisse,  distendant 
extraordinairement  ces  plexus,  et  pourquoi  les  douleurs  cessent 
aussitot  que  le  tympan  est  perfore. 

Finalement,  ceci  nous  apprend  que  l’anesthesie  cocainique,  jus- 
qu’ici  irrealisable,  a  moins  d’etre  accompagnee  de  l’eflet  chimique 
destructif  du  phenol  presque  pur,  pourra  se  realiser  par  voie. 
tubaire. 

Le  professeur  Politzer  felicite  Forns  de  sa  communication ;  il 
estime  que  les  resultats  sont  tres  brillants, cette  interessante question, 
n’ayant  pas  encore  ete  suffisarnment  elucidee. 

Gradenigo  reclame  la  priorite  sur  la  question  pour  son  eompa- 
triote  le  docteur  Calamida,  qui  a,  dans  les  Archives  italiennes  d'oto- 
logie  en  1901,  publie  un  travail  contenant  la  description  complete 
des  terminaisons  nerveuses  dans  le  tympan,  la  caisse,  le  conduit 
auditif  et  le  pavilion  de  l’oreille. 


Seance  du  28  avril. 

President :  Sune  y  Molist  (Barcelone). 

Segura  (de  Buenos-Ayres)lit.sa  communication  sur  l’Obliteration  de 
la  trompe  d’Eustache. 

I/auteur  dit  que  la  fonction  principale  de  la  trompe  d’Eustache 
etant  d’aerer  constamment  la  caisse,  la  necessite  fonctionnelle 
disparait,  si  le  tympan  est  ouvert. 

D’autre  part,  le  manque  depression  dans  la  caisse  facilite  l’en tree 
des  produits  septiques  par  la  trompe,  et  il  y  a  des  cas  d’otite 
moyenne  dans  lesquels,  malgr6  l’absence  de  ldsions  de  la  caisse,  la 
suppuration  persiste  ind6finiment  par  l’infection  permanente  due  a 
l’existence  d’une  affection  naso-pharyngienne,  propagee  par  la 
trompe. 

Geci  est  encore  plus  evident  dans  les  cas  de  gu6rison  radicale, 
dans  lesquels  on  rencontre  une  sdcr6tion  persistante  qui  prolonge  le 
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traitement,  et  qui  doit  6tre,  selon  lui,  attribute  a  la  cause  precitee. 

Ces  fails  lui  onl  sugg&re  la  pensee  de  pratiquer  1’obliteration  de 
la  trompe. 

Celle-ci  peut  se  faire  dans  les  cas  de  grands  delabrements  tym- 
paniques  et  quand  on  a  la  securite  que  le  tympan  ne  peut  se  rege- 
nerer.  On  la  pratique  apres  guerison  du  processus  septique  de  la 
caisse;  c’est  le  seul  moyen  d’assurer  une  guerison  qui,  sans  cola, 
serait  transitoire. 

Technique.  — On  passe  le  pavilion  et  lapartie  cartilagineuse  dela 
trompe  d’Eustache ;  son  ouverture  etant  virtuelle,  ses  parois  sont  tou- 
jours  en  contact.  En  cauterisant  par  consequent  un  point  quelconque 
a  l’union  des  parois.  on  obtiendra  facilement  l’obliteration. 

II  faut  rejeter  les  agents  chimiques,  leur  action  n’etant  pas  bien 
delimitee,  et  leur  preferer  le  galvano-cautere.  L’id^al  serait  d’en 
posseder  un  assez  fin  pour  pouvoir  l’introduire  par  la  trompe  et, 
une  fois  place,  faire  circuler  le  courant.  Pour  eviter  que  la  sonde  ne 
se  deplace  par  le  poids  du  manche,  au  lieu  de  les  mettre  en  contact 
direct,  on  les  tient  par  un  fil  de  fer  flexible. 

La  reaction  est  minime  et  les  resutats,  malgre  la  rarete  des  cas, 
ont  ete  tres  satisfaisants.  C’est  pourquoi  il  prie  ses  confreres,  si  son 
procede  leurparait  acceptable,  d’en  user,  pour  qu’on  puisseconstater 
par  I’usage  s’il  est  avantageux. 


Barajas  croit  opportune  l’obstruction  de  la  trompe;  mais,  selon 
lui,  elle  doit  se  pratiquer  par  son  embouchure  dans  la  caisse,  parce 
qu’il  ne  survient  jamais  de  processus  d’infection,  malgre  son  obstruc¬ 
tion,  comme  cela  se  constate  dans  certaines  otites  seches. 

L’obstruction  de  la  trompe  par  le  procede  de  Segura  est  plus  ac¬ 
ceptable  que  l’electrolyse,  plusieurs  seances  etant  alors  necessaires. 

Portela  croit  que  dans  le  cas  ou  l’obliteration  de  la  trompe  serait 
necessaire,  il  faudrait  la  pratiquer  sur  toute  sa  longueur,  resultat 
difficile  a  obtenir. 

L’obliteration  au  niveau  seulement  de  l’orifice  pharynge  convertit 
la  trompe  en  cul-de-sac,  ou  peuvent  se  former  a  l’aise  des  foyers 
d  infection  qu’il  s’agit  d’eviter. 

Forns  propose  l’electrolyse  ou  la  cauterisation  chimique  dans  la 
portion  la  plus  etroite  de  la  trompe,  c’est-a-dire  dans  l’isthme,  apres 
avoir  fait  auparavant  un  lavage  soigne  de  la  caisse  et  du  cavum, 
suivi  d’une  injection  neutralisante.  11  ne  faut  pas  oublier  que,  d’apres 
1  olitzer,  l’occlusion  de  la  trompe  favorise  la  production  du  eholes- 
teastome. 


Botella  considere  comme  tres  interessante  cette  question  ;  mais 
d  pense,  contrairement  a  Forns,  que  l’obliteration  doit  seproduire  au 
mveau  de  l’orifice  pharyng6,  car  sans  cela  on  aurait  un  diverticule 
favorable  a  la  constitution  de  foyers  microbiens  pouvant  affecter 
l  es  parties  voisines  ;  c’est-a-dire  juste  l’oppose  de  ce  qu’on  se  propose 
d  obtenir. 


Porns  con  teste  qu’une  occlusion  de  l’orifice  pharynge  puisse  pro 
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duire  une  salpingite  chronique  a  cause  de  l’impossibilite  de  se  debar- 
rasser  des  accidents  de  la  caisse. 

Compaired  croit  que  les  injections  par  la  trompe  retardent  l’epi- 
dermisation  de  la  cavite  tympanique  apres  l’evidement  petro-mastoi~ 
dien.  L’obliteration  de  la  trompe  devrait  etre  un  temps  compl^men- 
mentaire  de  la  cure  radicale.  On  evitera  ainsi  au  malade  les  dou- 
leurs  et  autres  phenomenes  morbides  que  pourrait  produire  la 
beance  de  la  trompe.  On  devrait  cauteriser  ce  canal  a  son  point 
d’abouchement  avec  la  caisse. 

Segura  rectifle  ses  assertions  precedentes  en  disant  que  l’oblitera- 
tion  de  la  trompe  au  niveau  de  son  orifice  tympanique  n’est  indiqu^e 
dans  les  cas  de  cure  radicale  qu’a  cause  de  la  suppression  complete 
du  tympan.  11  ne  croit  pas  que  Fobliteration  de  la  trompe  favorise 
autant  qu’on  l’a  dit  la  formation  du  cholesteatome,  puisque  le  pro- 
fesseur  Politzer  nous  a  montre  diverses  preparations  histologiques, 
chez  des  vieillards;  une  affection  ancienne  de  Foreille  moyenne 
avait  produit  une  obliteration  de  la  trompe  sans  qu’il  y  eut  de 
cholesteatome.  Quant  a  l’endroit  ou  doit  se  pratiquer  Fobliteration, 
comme  il  s’agit  d’eviter  dans  la  caisse  la  reinfection  d’origine  naso- 
pharvngee,  il  pense  que  c’est  cette  extremite  qui  doit  etre  obli- 
teree. 


Castaneda  lit  une  communication  sur  la  Cellulite  de  l’ecaille  du 
temporal  (sera  publiee  in  extenso). 

Forns  dit  que  lui  et  Sune  ont  deja  traite  cette  question  au  premier 
Congres  espagnol  d’otologie.  11  a  observe  recemment  un  cas  de  le¬ 
sions  tres  etendues  op^re  apres  avoir  ete  soumis  a  des  interventions 
diverses.  11  existe  une  forme  periostique  plus  frequente  simulant 
l’osteite  et  qui  cede  a  une  incision  des  parties  molles  du  conduit  a 
l’union  des  portions  osseuse  et  cartilagineuse.  Parfois  la  suppuration 
peut  6tre  tres  abondante  et  depasser  100  grammes. 

Sune  dit  que  ces  cellulites  limitees  a  l’ecaille  du  temporal  sont 
assez  frequentes :  dans  l’enfance  k  cause  de  la  disposition  areolaire 
periantrale;  souvent  elles  paraissent  6tre  le  resultatde  lesions  osseu- 
ses  limitees,  d’inflammations  de  l’antre,  etc.  11  pense  qu’il  faut  recou- 
rir  dans  ces  circonstances  a  l’osteotomie  et  emet  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  Apres  avoir  ouvertamplement  l’abces  supra-mastoidien,  on  exa- 
minera  soigneusement  la  paroi  superieure  de  la  caisse. 

2°  S’iln’v  a  pas  perforation,  on  peutobtenir  la  guerison  par  le  sim¬ 
ple  drainage  avec  la  gaze  etl’occlusion  au  niveau  des  parties  malades. 

3°  En  cas  de  perforation,  si  celle-ci  est  grande,  ou  s’il  y  a  une  serie 
de  petites  perforations  donnant  un  aspect  crible,  il  fauttrepaner  et 
pratiquer  l’antrotomie. 

Chez  les  enfants,  on  peut  souvent  obtenir  la  gu6rison  sans  inter¬ 
vention  sanglante. 


Chavanne  (de  Lyon)  lit  un  travail  surles  Causes  de  la  surdi-mutite 
fait  en  collaboration  avec  Lannois  (1). 


Seance  du  29 avril. 

President  :  Cisneros. 

Botey  lit  son  rapport  sur  le  Traitement  consecutif  aux  operations 
endo-auriculaires  (sera  publie  in  extenso ). 

Cisneros  felicite  Botey  sur  son  excellent  travail. 


Suarez  de  Mendoza  presente  les  instruments  suivants  : 

1°  Pinces  pour  les  corps  etrangers  du  conduit  et  les  polypes  de 
l’oreille;  ces  pinces  occupent  peu  de  place  quand  on  les  introduit 
dansle  canal. 

2°  Intruments  pour  ditruire  les  adherences  des  trompes  d’Eus- 
tache  (sondes,  bougies  en  baleine,  en  crin  de  Florence,  bougies 
electriques  a  olive  metallique,  etc.) 

3°  Protecteur- trepan. 

4°  Instrument  mesurant  la  pression  tympanique. 

5°  Siphon-douche  pour  [bain  local. 

6°  Necessaire  pour  l’electrolyse  rhino-laryngee. 

7°  Tour  automatique  pour  enlever  par  les  voies  naturelles  les 
exostoses  de  l’attique  et  du  conduit. 

8°  Appareil  et  disposition  pour  la  disinfection  des  instruments 
(tampons  de  formol  et  solutions  antiseptiques  en  tubes). 


Barbera  (de  Valence)  communique  un  cas  de  surdi-mutite  grip- 
pale  (2). 

Sune  declare  la  labyrinthite  exceptionnelle  dans  la  grippe.  Malgre 
la  gravite  des  desordres  qu’elles  determinent  du  c6te  de  la  caisse,  le 
plus  souvent  les  otites  dues  &  l’influenza  guerissent.  Peut-etre  dans 
le  cas  de  Barbera  s’agissait-il  de  la  forme  de  labyrinthite  dite  de 
Voltolini :  il  considere  cette  observation  comme  un  fait  excep- 
tionnel. 

Suarez  de  Mendoza  dit  avoir  vu  dans  la  premiere  epidemie  grippale 
UI*  fait  analogue  a  celui  de  Barbera.  On  sait  qu’au  cours  de  cette 
epidemie  les  complications  auriculaires,  principalement  du  c6te  de  la 
caisse  et  de  la  mastoide,  furent  particulierement  frequentes.  II  a  vu 
a  cette  epoque  un  malade  qui  fut  atteint  k  la  fois  de  surditi  et  de 
nevrite  bilaterale  du  nerf  optique ;  pendant  deux  mois  il  resta 

(1)  Le  risum6  de  ce  mimoire  ne  nous  a  pas  envoyd. 

(2)  Il  en  est  de  mime  du  mdmoire  de  Barbera. 
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sourd  et  aveugle  pour  ainsi  dire,  puis  gu^rit  sous  l’influence  des  in¬ 
jections  de  pilocarpine  et  de  mercure.  11  s’agissait  probablement  de 
nevrite  ayant  ports  ala  fois  sur  le  nerf  auditif  et  le  nerf  optique. 


Perez  Moreno  (de  Madrid)  presente  un  appareil  pour  le  traitement 
des  otorrhees. 


Forns  propose  de  voter  l’enseignement  obligatoire  de  l’otologie  dans 
les  facultes.  Sa  motion  est  adoptee  a  l’unanimite. 


Barbera  demande  qu’on  dresse  en  Espagne  une  statistique  offi- 
cielle  des  sourds-muets. 


Forns  et  Bosio  font  hommage  d’un  travail  sur  la  structure  histolo- 
gique  des  polypes  de  l’oreille. 


Cisneros  prononce  un  discours  de  remerciement  pour  les  congres- 
sistes  etrangers  et  declare  closes  les  seances  de  la  section. 

D.  de  S. 
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II.  SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE. 
Compte-rendu  parle  Docteur  Tapia,  secretaire  adjoint. 


Seance  du  24  avril  1903. 

President  :  Freudenthal  (de  New-York). 

Question  propcs^e  :  La  rhinite  atrophique  fetide  est-elle 
veritablement  une  entite  morbide?  [Diagnostic  et  traitement. 

Le  docteur  Moure  (de  Bordeaux),  rapporteur,  decrit  les  diverses 
varietes  cliniques  de  cette  affection,  sur  laquelle  il  existe  peu  d’ac- 
cord  e litre  les  cliniciens. 

Traitement.  —  1°  11  convient,  dans  la  forme  ozeneuse  purulente 
des  adolescents,  de  supprimer  le  tissu  adenoide  enflamme  et  tume- 
fie,  Le  massage,  suivi  de  pulverisations  de  nitrate  d’argent,  constitue 
une  medication  excellente  pour  limiter  le  processus  morbide  et  le 
guerir.  On  doit  s’abstenir  de  resequer  la  muqueuse  ou  de  la  caute- 
riser,  si  elle  ne  se  retracte  pas  avec  la  cocaine  et  l’adrenaline. 

2°  Dans  le  coryza  pseud o-atrophique  strumeux,  on  se  contentera 
de  pratiquer  des  irrigations  et  de  soigner  l’etat  general.  . 

3°  Dans  le  coryza  atrophique  ozeneux  (ozene  vrai  de  Martin),  on 
fera  des  lavages  jusqu’ a  l’age  de  6,  8  ou  10  ans.  A  partir  de  cette 
epoque,  il  sera  permis  de  tenter  la  reconstitution  des  cornets  a 
l’aide  des  injections  interstitielles  de  paraffine,  ce  qui  supprimera 
la  secretion  et  l’odeur. 

Le  docteur  Pelaez  (de  Grenade),  rapporteur,  soutient  que  l’ozene 
n’est  pas  toujours  une  affection  idiopathique,  bien  qu’il  en  soit  ainsi 
dans  la  majorite  des  cas.  Cette  maladie  presente  un  grand  nombre 
de  modaiites  diverses  :  idiopathique,  sinusienne,  syphilitique,  etc.  Il 
Y  a  des  rhinites  atrophiques  sans  ozene. 

,  L’orateur  se  livre  ensuite  a  un  expose  interessant  et  complet  de 
l’etiologie,  de  la  pathogenie  et  de  la  therapeutiquc.  11  n’admet  que 
deux  sortes  de  traitement  rationnel  de  l’affection:  l’antiseptique  et 
le  mecanique,  qu’il  est  preferable  de  combiner. 


Moure  et  Brindel  font  une  communication  sur  les  Resultats  eloi- 
9nes  des  injections  interstitielles  de  paraffine  dans  la  muqueuse 
nasale,  chez  70  malades  atteints  de  coryza  atrophique  ozeneux  typi- 
que.  Les  observations  ont  ete  prises  par  Brindel  dans  le  service  de 
Moure,  a  partir  de  f6vrier  1902,  c’est-a-dire  pendant  un  laps  de 
erops  de  pres  de  quinze  mois.  Les  auteurs  ont  mis  en  lumi&re  : 

1°  La  technique  de  ce  nouveau  proc^de  chirurgical ; 
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2°  Les  difficultes  de  son  application ; 

3°  Les  accidents  qui  peuvent  en  resulter ; 

4°  Les  indications  et  les  contre-indications  ; 

5°  Les  r^sultats  eloignes  qu’elle  fournit. 

Broeckaert  a  modifie  le  procede  employe  pour  l’injection  intersti- 
titielle  de  la  paraffine.  II  se  sert  d’une  paraffine  fusible  a  45°  et  il  a 
pu  observer,  lui  aussi,  les  excellents  resultats  signales  par  Moure 
et  Brindel. 

Botey  pense  que  la  seringue  doit  Mre  courte  et  en  metal,  pour 
eviter  le  refroidissement  rapide  du  liquide.  Une  seringue  compli- 
quee  ne  lui  paralt  pas  necessaire.  Afin  d’eviter  la  solidifi¬ 
cation  de  celui-ci  dans  l’aiguille,  il  ajoute  a  la  paraffine  fusible 
a  52°  de  la  vaseline  liquide.  11  n’y  a  ainsi  aucun  accident,  notam- 
ment  pas  d’eschares. 

Compaired  a  constate  les  bons  effets  de  la  methode  chez  les 
13  malades  ou  il  l’a  employee. 

Moure  dit  qu’il  est  bon,  dans  les  cas  ou  la  membrane  de  Schnei¬ 
der  est  trop  ramollie  pour  se  laisser  bien  soulever  par  la  paraffine, 
de  faire  au  prealable  quelques  mois  de  massage  afin  d'augmenter  la 
resistance  de  la  muqueuse. 


Seance  du  25  a vril. 

President  :  Moure. 

Le  docteur  Cuvillier,  de  Paris,  lit  une  note  sur  le  Traitement  des 
vegetations  adeno'ides  durant  la  premiere  annee  de  l’existence  (vege¬ 
tations  des  nourrissons).  A  cette  periode  de  l’enfance,  la  dyspnee 
nasale  trouble  l’alimentation,  entrave  ainsi  la  croissance  et  peut 
compromettre  la  vie  du  sujet  qui  en  est  atteint.  11  convient  done 
d’intervenir  chirurgicalement,  des  que  le  diagnostic  est  pose. 
L’ablation  des  masses  morbides  peut  s’effectuer  sans  danger  des  les 
premieres  semaines  de  1’existence ;  il  a  traite  avec  succes  des  enfants 
de  moins  de  deux  mois  ;  si  la  destruction  a  ete  complete,  il  n’y  a  pas 
de  recidive.  La  respiration  nasale  se  retablit,  l’alimentation  se  regu¬ 
larise  et  la  croissance  reprend  son  allure  normale.  L’orateur  soutient 
que  Foperation  doit  se  faire  avec  la  pince  et  en  plusieurs  seances. 

Cisneros  n’emploie  pas  le  traitement  medical.  11  se  sert  de  la 
curette  et  fait  pencher  la  tSte  de,  l’enfant  en  avant  pour  eviter  la 
chute  de  parcelles  de  vegetations  et  de  sang  dans  le  larynx.  11 
na  jamais  eu  d’accidents  dans  son  service  hospitalier  et  dans  sa 
clientele. 

Urunuela  reconnait  que  tout  a  6t6  dit  sur  cette  affection.  Il  men- 
tionne  une  h6morragie  post-opdratoire  chez  un  h6mophylique. 

Portela  so  demande  comment  on  peut  porter  le  diagnostic  de 
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vegetations  adenoides  chez  des  nourrissons,  puisque  le  toucher  digital 
et  l’inspection  par  le  miroir  sont  impossibles. 

Moure,  Castex  et  Segura  operent  en  une  seule  seance. 

Cuvillier,  quand  il  soupQonne  la  presence  de  vegetations,  se  sert 
de  lapince  qui  assure  le  diagnostic  ainsi  que  l’ablation. 


Mignon  (de  Nice)  fait  une  communication  sur  l’Emploi  du  diapason 
dans  l’exploration  des  cavites  osseuses  de  la  face.  Prenant  comme 
point  de  depart  certaines  particularity  de  resonance  du  diapason,  il 
a  imagine  un  procede  d’examen,  qu’il  a  surtout  employe  pour  |les 
sinus  de  la  face,  mais  dont  l’usage  peut  6tre  generalise  aux  autres 
cavites  osseuses. 

11  consiste  a  utiliser  la  transmission  des  ondes  sonores  par  les 
tissus  plus  ou  moins  denses  et  a  demander  au  sujet  les  sensations 
auditives  provoquees  par  le  diapason. 

Cet  instrument  permet  au  medecin  d’apprecier  la  resonance  va¬ 
riable  des  tissus.  Les  resultats  de  la  transmission  interne  et  la 
resonance  sont  inverses.  Apres  avoir  exposd  plusieurs  observations, 
I’auteur  compare  la  phonendoscopie,  la  diaphanoscopie,  la  percus¬ 
sion  et  la  radioscopie  et  conclut  a  l’utilite  que  peut  avoir  l’emploi 
du  diapason  pour  augmenter  et  preciser  les  moyens  d’investigation 
deja  employes,  avant  d’arriver  a  la  ponction  qui  n’est  pas  toujours 
acceptee. 

Botella  fait  remarquer  que  l’illumination,  la  rhinoscopie  et 
principalement  la  ponction  assurent  mieux  le  diagnostic. 

Suarez  de  Mendoza  felicite  le  Dr  Mignon  et  pense  que  son  procede 
a  une  veritable  valeur. 


Compaired  lit  un  travail  sur  La  Neurasthenic  et  les  Pseudo-phobies 
d’origine  intranasale  (sera  publie  in  extenso). 


Broeckaert  insiste  sur  La  Pretendue  vulnerability  du  muscle  crico- 
arytenoidien  posterieur  et  fait  l’Examen  critique  de  la  loi  dite  de 
paralysie  abductrice  primitive.  Si  les  faits  avances  par  Semon  sont 
actuellement  prouves,  il  n’en  est  peut-6trepas  de  meme  ducorollaire 
de  cette  loi  amenant  a  admettre  ce  fait  paradoxal  que  dans  toutd  para¬ 
lysie  partielle  du  tronc  nerveux  ou  de  son  centre,  la  function  dilata- 
trice  de  la  glotte  est  toujours  lesee  la  prerpiere. 

La  majeure  partie  des  constatations  anatomo-pathologiques  qui 
out  trait  aux  paralyses  rdcurrentielles  sont  incompletes,  soitparce  qu 
les  auteurs  se  sont  homes  a  etudier  raspectmacroscopiquedelaldsion, 
soit  parce  que  les  donnees  microscopiques  aboutissent  a  faire  con- 
fondre  ensemble  l'atrophie  simple  et  l’atrophie  d6gdneralive.  Ce 
sontdeuxprocessushistologiquesdistinctsquicaractdrisent  deuxordres 
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de  lesions  tout  a  fait  differents  et  determines  par  des  causes  opposees. 
La  degenerescence  est  toujours  un  phenomene  secondaire  d’ordre 
toxique. 

L’orateur  a  pu  etudier  les  differents  muscles  et  branches  ner- 
veuses  du  recurrent  dans  un  cas  de  paralysie  laryngee  a  marche 
assez  rapidesurvenuea  la  suite  d’un  cancer  du  corps  thyroIde.L’etude 
des  alterations  histologiques  demontre  une  atrophie  predominate 
dt;s  muscles  adducteurs  qui  etait  en  tout  cas  moins  avancee  que 
celle  du  crico-aryteno'idien  fiosterieur.il  y  avait  en  meme  temps  dege¬ 
nerescence  wallerienne  des  ramuscules  nerveux. 

La  loi  de  paralysie  des  dilatateurs  n’a  pas  demontre  si  les  lesions 
sont  d’origine  pdripherique. 

En  cas  de  lesions  d’origine  bulbaire,  on  peut  admettre  qu’il  s’eta- 
blit  une  certaine  selection  et  que  le  centre  du  muscle  posterieur  soit 
seul  atteint,  les  deux  centres  d’activite  phonatrice  et  respiratoire 
etant  dissocies  dans  le  bulbe. 

Pour  expliquer  la  paralysie  constante  des  dilatateurs,  on  a  avance 
cette  proposition  :  que  les  dilatateurs  de  la  glotte  sont  plus  vulne- 
rables  que  les  constricteurs.  II  ne  s’agit  guere  que  d’hypothese  et  il 
parait  bien  peu  logique  d’admettre  que  le  muscle  dilatateur,  a  qui 
incombe  la  fonction  de  la  respiration,  soit  plus  vulnerable  que  les 
muscles  qui  assument  la  charge  d’une  fonction  non  pas  innee,  mais 
acquise.  Quant  aux  experiences  faites  sur  le  cadavre,  elles  n’onl 
abouti  qu’a  de  simples  deductions  experimentales  qui  n’ont  qu’une 
analogie  bien  eloignee  avec  les  processus  pathologiques. 

L’etude  des  atrophies  consecutives  a  la  section  du  recurrent  chez  le 
lapin,  le  cheval,  le  chat,  etc.,  ne  permet  pas  de  conclure a Tinferio- 
rite  de  P element  abducteur.  Les  experiences  tendent  au  contraire  a 
prouver  que  le  posterieur,  loin  d’etre  plus  vulnerable,  du  moins  chez 
certains  animaux,  echapperait  plus  longtemps  aux  atteintes  du  con- 
ducteur  recurrentiel.  Celane  tientpas  a  l’existence  d’une  innervation 
double  ni  bilaterale  ;  la  section  combinee  du  sympathique  demontre 
chez  le  lapin  que  certains  muscles  du  larynx, notamment  l’abducteur, 
regoivent  un  supplement  d’innervation,  non  pas  motrice,  mais 
trophique.  (Sera  publie  in  extenso.) 

Gastex  a  note  que  dans  les  paralysies  recurrentielles  recentes  la 
corde  est  rectiligne,  tandis  qu’elle  est  curviligne  dans  les  paralysies 
anciennes. 

M.  Brockaert  a-t-il  observe  des  lesions  pouvant  expliquer  ce  fait? 

Broackaert  dit  que,  quand  le  nerf  recurrent  est  totalement  detruit, 
la  corde  est  immobile  et  flasque  ;  si  la  corde  est  immobile  et  tendue, 
c’est  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  incomplete,  a  moins  qu’on  n’admette 
que  cette  tension  puisse  s’effectuer  par  voie  reflexe,  a  l’aide  du  ner 
larynge  supdrieur.  Le  muscle  interarytenoldien  possedc  une  inner¬ 
vation  bilaterale  et  double. 
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Stance  du  27  avril. 

President:  Rosenberg. 

Freudenthal  (de  New-York)  fait  une  communication  sur  FEtiolo- 
gie  de  l’ozene  et  passe  en  revue  les  differentes  hypotheses  emises  sur 
ce  sujet.  11  expose  l’etat  actuel  de  la  question,  notamment  la  theorie 
infectieuse,puis  il  rapporte  ses  recherches  personneiles  sur  le  catarrhe 
retro-nasal,  la  rhinite  atrophique,  l’ulcere  perforant  de  la  cloison,  la 
rhinite  atrophique  anterieure  de  Siebenmann-Ribarv,  l’dpistaxis,  etc. 
II  dtudie  ensuite  les  propagations  a  la  peau,  aux  oreilles,  etc.  11 
conclut  ainsi : 

1°  L’ozene  est  une  atrophie  de  toutes  les  parties  internes  des  fosses 
nasales  ayant  pour  cause  l’influence  atmospherique,  principalement 
la  secheresse  de  Fair  ; 

2°  Les  consequences  de  cette  secheresse  sefont  ressentir  sur  toutes 
les  parois  internes  du  nez,  les  parties  avoisinantes  et  les  organes  plus 
eloignes ; 

3°  Les  os  des  cornets  semblent  fttre  atteints  au  commencement  de 
la  maladie; 

4°  Pour  convertir  cette  atrophie  en  ozene,  il  faut  une  invasion  en 
masse  d’un  bacille ; 

5°  L’accroissement  et  la  propagation  de  ce  bacille  ne  se  peut  faire 
que  sur  un  terrain  deja  affecte,  c’est-a-dire  toujours  la  et  seulement 
ou  deja  paraissent  des  conditions  atrophiques ; 

6°  L’invasion  du  bacille  doit  se  faire  a  une  epoque  prematuree 
pour  etablir  l’ozene ; 

7°  Cette  invasion  se  produit  probablement  toujours  par  la  trans¬ 
mission  directe  de  la  vulve  ; 

8°  Les  sinusites  sont  frequemment  alliees  a  l’ozene  ; 

9°  D’apres  cet  aperqu, l’ozene  est  une  affection  autochtone  qui  vien- 
drait  s’ajouter  a  l’atrophie. 

Gradenigo  intervient  dans  la  discussion  pour  faire  ressortir  les 
points  les  plus  importants,  notamment  la  destruction  du  tissu  osseux 
dans  1’ ozene. 

Freudenthal  replique  brillamment  et  est  beaucoup  felicitd  par 
l’assemblee. 


Ignazio  Dionisio  (de  Turin)  fait  une  communication  sur  la  Photo- 
therapie  de  l’ozene.  Les  recherches  de  Finsen  sur  le  traitement  du 
lupus  par  cet  agent  physique  lui  ont  suggere  Fidee  d’appliquer  cette 
methode  a  la  cure  de  l'ozene.  Il  s’est  servi  successivement  de  la 
lumiere  diffuse  du  jour,  de  celle  du  gaz  ordinaire,  de  Facetylene,  des 
lampes  electriques  a  incandescence,  de  Fare  voltaique  et  de  lu- 
m‘ere  solaire.  Afin  d’agir  sur  les  parties  les  plus  profondes,  il 
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concentre  la  lumiere  surdes  tubes  de  cristal  de  4millim.de  diametre 
et  de  8  cent,  de  longueur  qu’il  introduit  dans  les  fosses  nasales. 
11  a  recours  aussi  a  de  petites  lampes  a  incandescence  rev£tues 
d’un  manchon  de  verre  a  circulation  d’eau,  pour  proteger  les  parois 
nasales.  La  projection  de  la  lumiere  sur  la  membrane  de  Schneider 
atteinte  d’ozene  a  pour  effet  immediat  dediminuerla  fetidite, d’ exciter 
la  secretion  aqueuse  et  do  detacher  les  crodtes.  Elle  provoque  des 
eternuements,  de  la  cephalalgie  et  de  legersvertigesquandl’eclairage 
est  trop  intense.  Dans  plus  de  vingt,  cas,l’orateur  a  obtenu  la  gueri- 
son  ou  une  amelioration  notable  qui  persiste  depuis  plusieurs  mois 
sans  qu’on  ait  ete  oblige  de  recourir  a  l’irrigation.  La  dur^e  de  la 
cure  a  necessity  en  moyenne  40  seances  pour  les  formes  l^geres, 
mais  celle  des  cas  graves  est  beaucoup  plus  longue  ;  il  a  fallu 
parfois  240  seances  de  deux  heures  chacune.  Les  bons  resutats 
obtenus  seraient  dus  au  pouvoir  bactericide  de  la  lumiere  et  a 
l’action  excitante  qu’elle  determine  sur  les  tissus.  Les  effets  seraient 
encore  meilleurs  dans  les  inflammations  chroniques  simples  du 
nez,  du  pharynx. 


Urunuela  (de  Madrid)  decritles  Dilatations  anevrismales  del’artere 
pharyngee  superieure.  Cette  affection,  non  decritepar  les  auteurs,  se 
revele  par  des  tumefactions  rouges  avec  pulsations  appreciables  a  la 
vue  etau  toucher.  Elies  peuvent  atteindre  la  grosseur  d’une  amande 
etsontsitueesen  general  dans  le  cote  droit  du  pharynx  buccal.  L’ora- 
teur  fait  un  expose  detaille  de  l’etiologie,  la  symptomatologie  et  le 
diagnostic.  L’iodure  de  potassium  associe  au  bromure  et  a  l’arsenic 
donne  des  resultats  satisfaisants. 

Cisneros  dit  qu’il  a  vu  beaucoup  de  cas  rappelant  l’aspect  de 
petits  anevrismes ;  mais  il  s’agissait  de  courbures  d’arteres  anor- 
males. 

Barajas  est  de  l’avis  de  Cisneros ;  il  pense  que  ces  anomalies 
sont,  frequentes.  Le  cas  de  guerison  par  la  galvanocaustique  cite 
par  Urunuela  montre  bien  qu’il  s’agissait  d’une  anomalie ;  car  les 
anevrismes  ne  se  guerissent  pas  de  cette  fa<jon. 

Urunuela  replique  que,  si  l’on  rencontre  des  anomalies,  il  y  a  aussi 
des  dilatations,  que  cette  ectasie  existait  bien  dans  le  cas  de  guerison 
qu’il  a  rapporte ;  car  une  anomalie  ne  guerit  pas  avec  une  ponction 
ou  avec  de  l’iodure. 


Castex  (de  Paris),  a  propos  des  Polypes  de  larynx  et  de  leur 
Technique  operatoire,  appelle  l’attcntion  :  1°  sur  un  cas  de  gros  fi- 
brome  dont  il  presente  1’aspect  laryngoscopique  et  des  coupes  his  - 
•  tologiques;  2°  des  myxomes  symdtriques;  3°  des  varicosites  sessiles 
siegeant  sur  le  bord  libre  de  la  corde,  chez  deux  femmes;  ces  tu¬ 
mours  se  gonflaient  au  moment  des  regies;  4°  un  exemple  rare  de 
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corne  larvngee  (fibrome),  dont  il  montre  aussi  f  image  et  des  coupes 
microscopiques.  11  signale,  enfin,  certaines  neoformations  ressem- 
blant  a  des  polypes  et  qui  disparaissent,  dit-il,  subitement  (folliculites 
circonscrites). 

Moure  et  Botey  demandent  pourquoi  Castex  appelle  «  corne  » 
un  fibrome  de  la  corde,  alors  que  cette  denomination  doit  dtre 
reservee  aux  papillomes  cornes,  tumeurs  rares  dans  le  larynx. 


Cuvillier  et  Vassal  (de  Paris)  discutent  l’Emploi  de  l’adrenaline  en 
rhino-laryngologie ;  elle  serait  peu  efticace  dans  l’anesthesie  chloro- 
formique.  En  effet,  ils  rapportent  deux  cas  ou,  malgre  femploi  de 
cette  substance,  la  perte  de  sang  fut  abondante. 

Centre  les  epistaxis  rebelles,  les  simples  badigeonnages  de  la  mu- 
queuse  a  1‘adrenaline  sont  insuffisants;  son  action  est  certainement 
moins  energique  sur  les  muqueuses  malades. 

Dans  l’amygdalotomie  et  l’ablation  des  vegetations  addno'ides,  les 
badigeonnages  prealables  a  l’adrenaline  n’ont  pas  suffisamment 
diminue  l’hemorragie  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’en  preconiser  l’emploi. 


Seance  du  28  a  mil. 

President :  Segura  (de  Buenos-Ayres). 

Question  proposde  :  L’ intervention  chirurgicale  dans 
les  differentes  formes  de  cancer  et  dans  toutes  ses  phases. 

Rapport  du  docteur  Sota  y  Lastra  (de  Seville)  lu,  en  l’ab- 
sence  de  celui-ci  par  le  docteur  Compaired  (sera  publid  in 
extenso). 

L’auteur  se  declare  interventionniste,  quelles  quesoientla  forme  et 
la  periode  du  mal.  Si  la  tumeur  siege  sur  les  cordes  ou  dans  le  ves¬ 
tibule  larvnge,  on  fera  lathyrotomie  ;  on  pratiquera  lapharyngotomie 
lorsque  le  cancer  occupera  lapartie  superieure  du  larynx.  L’ extirpa¬ 
tion  partielle  ou  unilatdrale  de  forgane  sera  reservee  au  cas  oil  le 
cancer  sera  limite  a  un  seul  c6td  du  larynx  et  l’extirpation  totale  aux 
neoplasmes  envahissanttout  l’organe  ou  intdressant  le  cartilage,  sans 
que  l’organisme  soit  intoxiqud,  si  l’on  peut  ^xtirper  tout  le  tissu 
pathologique. 

11  n’est  pas  partisan  de  fopdration  endolaryngee,  parce  que  celle- 
ci  ne  permet  pas  fextirpation  complete  des  ldsions  morbides ;  s’il  y  a 
affection  ganglionnaire,  la  trachdotomie  est  un  palliatif  tres  utile. 

Urunuela  felicite  le  docteur  Sota  pour  son  excellent  travail;  il  est 
partisan  de  fextirpation  partielle  et  pense  que  certaines  statistiques 
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trop  favorables  ne  sont  pas  exactes.  La  tracheotomie  donne  de  tres 
bons  resultats  et  peut  prolonger  l’existence  pendant  un  an  ou  deux. 

Portela  felicite  le  docteur  Sota  y  Lastra,  doyen  de  la  laryngolo- 
gie  espagnole. 

Tapia  pr£te  beaucoup  d’importance  a  l’examen  microscopique  des 
parcelles  de  la  tuineur  qu’on  peut  enlever  du  vivant  du  malade. 

Cisneros  juge  1’intervention  utile  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas 
envahissement  ganglionnaire  ;  le  pronostic  de  P  extirpation  totale 
serait  relativement  favorable. 

Forns  dit  que  l’intervention  doit  toujours  tenir  compte  de  la 
forme  anatomique  du  cancer. 


Fischer  (de  New-York)  etudie  les  suites  de  Intubation  laryngee. 
L’ experience  et  1’observation  cliniques  renseignent  sur  certains  fac- 
teurs  etiologiques  de  la  stenose  laryngee.  Le  rachitisme  est  une 
cause  tres  frequente;  on  peut  incriminer  aussi  l’hypertrophie  des 
amvgdales  et  les  vegetations  adenoides  qui  constituent  un  bon  ter¬ 
rain  de  culture  pour  le  bacille  de  Loeffler.  ill  se  sert  beaucoup  de 
l’intubation  dans  les  cas  de  croup  et  n’a  jamais  observd  aucun  acci¬ 
dent  serieux.  Au  lieu  de  recourirau  tubemelalliqued’O’Dwyer.ilaeu 
l’idee  d’employer  des  tubes  d’ebonite  a  surface  ondulee,  plus  legers 
que  le  precedent  et  pouvant  s’impregner  d’ichtyol,  de  gelatine,  etc. 

Botella  regarde  comme  interessante  la  modification  des  tubes 
faite  par  Fischer ;  mais  il  croit  qu’une  fois  recouverts  de  gelatine  ou 
d’une  autre  substance,  on  aura  quelque  difficulty  pour  les  intro¬ 
duce  dans  le  larynx. 


Le  docteur  Poli  (de  G£nes)  presente  une  serie  de  sondes  metal- 
liques  destinees  a  effectuer  la  Dilatation  progressive  dans  les  ste¬ 
noses  laryngees  a  travers  l’ouverture  tracheale.  Ces  sondes,  analo¬ 
gues  par  leur  courbe  aux  uretrales,  presentent  une  section  triangu- 
lairecorrespondanteal’ouverturede  laglotte;  sur  la  partie  convexe, 
elle  se  trouvent  pourvues  d’un  canal  destine  a  permettre  la  respira¬ 
tion  pendant  l’application  de  la  sonde. 


Paul  Bruder  (de  Paris)  attribue  le  stridor  laryngd  congenital  a 
une  malformation  congenitale.  II  fait  disparaitre  les  accidents  par 
1’intubation. 

Portela  fait  jouer  ici  un  grand  role  au  spasme. 

Rosenberg  (de  Berlin)  fait  une  communication  sur  La  pachydermia 
laryngee.  Les  notions  sur  cette  maladie  sont  encore  incompletes. 
On  sait  qu’elle  peut  se  rencontrer  dans  la  region  aryt6noidienne, 
les  ventricules,  les  cordes.  II  a  vu,  dans  un  cas,  le  mal  envahir  tota- 
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Jement  une  corde  vocale.se  revelantpar  une  teinte  blanchatre  sur  un 
fond  rouge.  Certains  auteurs  croient  voir  dans  ces  cas  du  mycosis. 
Chezun  autre  malade,  on  aurait  dit  un  carcinome  du  ventricule.  II 
montre  uneserie  d'aquarelles  representant  l’aspect  des lesions.  (Sera 
public  in  extenso.) 

Tapia  felicite  l’auteur;  il  a  vu  un  cas  exactement  semblable  a  la 
clinique  de  Barajas.  Une  des  deux  cordes  etait  entierement  prise; 
elle  offrait  une  teinte  d’un  blanc  de  neige  et  presentait  des  granula¬ 
tions  dures  etblanchatres.  Les  coupes  histologiques  rappelaient  assez 
bien  ce  qu’on  voit  dans  le  cholesteatome.  II  fait  voir  des  aquarelles 
exactement  semblables  a  celles  de  Rosenberg. 

Cisneros  a  observe  des  cas  de  ce  genre  a  evolution  tantdt  benigne, 
tantot  maligne. 


Seance  du  29  avril. 

President  :  Urunuela. 

Depierris  (de  Paris)  pense  que  la  douche  nasale  doit  etre  conservee 
dans  le  traitement  de  l’ozene  et  de  quelques  rhinites  purulentes,  pour 
entrainer  les  mucosites.  En  dehors  de  ces  cas.le  bain  nasal  suffit;  on 
peut  se  servir,  pour  efl'ectuer  ce  dernier,  d’une  pipette  nasale  dont  il 
est  l’inventeur. 


Castaneda  (de  Saint-Sebastien)  communique  un  travail  sur  l’Em- 
ploi  de  l’adrenaline  dans  le  tubage  larynge.  Il  emet  les  conclusions 
suivantes  :  1°  les  solutions  du  chlorhydrate  d’adrenaline  a  1/1000 
ajoutees  au  chlorhydrate  de  cocaine  ont  une  action  efficace  pour  l’in- 
tubation  du  larynx  dans,  les  laryngites  sous-muqueuses  aigues  de 
1’enfancc;  2°  son  emploi  au  moyen  d’une  seringue  laryngienne  doit 
fetre  fait  5  a  10  minutes  avant  l’application  du  tube  correspondant. 
(Sera  publie  in  extenso.) 

Gallego  (de  Seville)  croit  l’emploi  de  l’adrdnaline  inutile  dans  la 
diphterie,  a  cause  dela  presence  des  fausses  membranes. 


Tapia  (de  Madrid)  examine TUtilite  du  microscope  dans  le  diagnos¬ 
tic  du  cancer  larynge.  Il  pense  qu’il  faut  toujours  y  recourir  avant 
de  se  decider  a  3’intervention.  Il  croit  que  l’analyse  histologique  a 
une  veritable  valeur  dans  les  cas  d’epithelioma  avec  globes  epider- 
raiques,  de  carcinomes  simples  ou  glandulaires,  etc.  S’il  n’y  a  pas  de 
globes  epidermiques,  on  peut  e.ommettre  des  erreurs  qu’on  eviteraen 
multipliant  les  coupes  longitudinales.  L’examen  microscopique  ren- 
seignera  sur  le  siege  et  sur  le  mode  d’intervention  :  lorsque  le  doute 
suhsiste,  il  faut  enlever  de  nouvelles  parcelles  pour  l’examen  his¬ 
tologique,  au  besoin  recourir  a  la  thyroidectomie  exploratrice. 


—  572  — 


Urunuela  a  adopte  entierement  les  idges  emises  par  Tapia. 


Botella  (de  Madrid),  lit  un  travail  sur  le  Traitement  chirurgical 
du  cancer  du  larynx  (serapublie  in  extenso).  11  emet  les  conclusions 
suivantes  :  1°  l’alimentation  du  cancer  est  une  condition  necessairq 
pour  son  operabilite;  2°  dans  les  cas  de  cancer  tres  limite  a  une 
corde  ou  bien  pedicule,  on  peut  faire  usage  du  procede  endo- 
larynge,  mais  toujours  on  gardera  le  malade  en  observation  pour 
une  intervention  plus  radicale  aux  premiers  signes  de  reproduc¬ 
tion;  3°  dans  les  autres  cas,  le  procede  de  choix  sera  celui  qui  per- 
mettra  d’extirper  la  tumeur  et  les  tissus  sains  qui  l’entourent 
en  donnant  la  preference  a  l’extirpation  partielle,  hemilaryngec- 
tomie  et  mieux  extirpation  totale;  4°  enfin,  il  faut  rejeter  lathyro- 
tomie,  bien  qu’elle  soit  une  operation  benigne,  car  les  resultats 
qu’elle  donne  sont  incertains. 

Urunuela  felicite  Botella  et  croit  que  sa  statistique  est  la  plus 
sincerequiexiste.il  admet  que  la  thyrotomie  etla  laryngotomie 
partielle  constituent  le  traitement  de  choix. 

Botella  insiste  sur  les  distinctions  a  etablir  entre  les  ameliora¬ 
tions  immediates  et  les  resultats  eloignes.  On  ne  devrait  admettre 
comme  guerisons  que  les  cas  ou  la  recidive  ne  s’est  pas  produite 
depuis  trois  ans. 

Forns  pense  que  1’examen  histologique  est  des  plus  utiles  avant 
l’intervention.  La  recidive  depend  non  du  procede  employe,  mais 
de  l’excision  plus  ou  moins  complete  des  tissus.  II  ci  te  trois  cas  ou  la 
laryngotonie  partielle  ne  s’est  pas  accompagnee  de  recidive  depuis 
cinq  ans;  l’intervention  doit  varier  suivant  les  circonstances. 


Cisneros  fait  une  communication  sur  le  Traitement  endolarynge 
du  cancer  du  larynx  (sera  publiee  in  extenso ).  11  rapporte  cinq  cas 
d’epithelioma  parvimenteux  avec  globes,  dont  quatre  ont  recidive. 
L’examen  histologique  pouvait,  bien  entendu,renseigner  d’avance  sur 
le  pronostic;  la  plus  ou  moins  grande  extension  de  la  tumeur  n’avait 
pas  une  valeur  absolue,  puisque  le  seul  neoplasme  qui  n’ait  pas  reci- 
clive  est  celui  qui  occupait  la  plus  grande  dtendue  de  la  muqueuse 
laryngee. 

Tapia  pense  que,  meme  limite,  un  cai’cinome  simple  ou  glandulaire 
recidivera  apres  l’intervention  endolaryngee,  tandis  qu’il  n’en  sei’a 
pas  de  m£me  lorsqu’il  s’agit  d’un  epithelioma  avec  globes  epider- 
miques. 

Forns  croit  que  l'examen  histologique  est  la  base  du  pronostic; 
mais  il  faut  pour  cela  qu’il  soit  toujours  fait  par  la  m6me  personne. 

Cisneros  s’en  tientla-dessus  aux  donnees  de  Cajal  y  Mendoza. 


Forns  prdsente  une  serie  de  microphotographies  laryngees. 


Schrcetter  (de  Vienne)  montre  les  instruments  qu’il  emploie  pour 
la  Dilatation  des  retrecissements  profonds  dela  trachee|;  il  attire  l’at- 
tention  de  ses  confreres  sur  ce  procede  difficile,  mais  efficace. 


Suarez  de  Mendoza  presente  un  speculum  nasal,  des  pinces  pour 
la  turbinectomie,  des  instruments  pourdetruire  la  stenosenasale,etc. 


Cisneros  presente  une  pince  pour  extirper  les  plaques  pachyder- 
miques  interaryteno'idiennes. 

Botey  approuve  beaucoup  les  pinces  de  Cisneros. 


Tapia  fait  voir  un  rheostat  facilement  transportable  et  applicable 
a  la  canalisation  electrique  urbaine ;  il  lui  sert  pour  pratiquer  l’en- 
doscopie. 

Botey  et  Castaneda  felicitent  cordialement  Tapia  pour  son  appareil 
si  simple  et  si  pratique. 


Urunuela  declare  closes  les  seances  de  la  section. 


Nous  ajoutons  l’analyse  du  tres  intdressant  rapport  sui- 
vant  que  Lermoyez  devait  communiquer  au  Congres  et  qui 
a  ddja  paru  dans  les  Annales,  en  avril. 

Le  traitement  consecutif  aux  operations  faites  sur  l’oreille 
(trepanation  masto'idienne,  evidement  petro-mastoidien) . 

Rapport  qui  devait  6tre  presente  a  la  section  d’otologie  du  Congres 
de  Madrid  par  Lermoyez.  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  avril  1903). 

Dans  les  deux  formes  aigue  jet  chronique  des  otorrhees,  le  but 
roajeur  est  de  bien  drainer  le  pus  del’oreille  moyenne;mais  apres  la 
trepanation  consecutive  aux  cas  aigus,  la  nature  est  l’alliee  du  chi- 
furgien,  elle  guerit  les  parties  qu’il  n’a  pas  touchdes.  Au  contraire, 
dansl’evidementconseculif aux  otorrhdes  chroniques,  elle  contrecarre 
ses  efforts,  tendantsans  cesse  acombler  une  cavite  operatoire  qu’il 
taut  laisser  ouverte;  aussi,  dans  la  cure  radicale  de  l’otorrhee,  le 
traitement  post -operatoire  a-t-il  une  importance  au  moins  egale  a 
cello,  del’operation  elle-mdme. 

Traitement  coNsdcuTiP  a  la  trepanation  mastoi'dienne  (cas  aigus).— 
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La  premiere  condition  pour  le  succes  est  que  l’operation  soit  com¬ 
plete,  c’est-a-dire  faite  sur  toutes  les  cavites  osseuses  qui  recelent 
du  pus.  II  faut  done  faire  non  seulement  l’antrotomie,  mais  encore 
l’antro-cellulotomic,  et  se  rendre  compte  de  l’etat  des  cellules  limi- 
trophes  anterieures,  de  celles  de  la  pointe,  ties  cellules  posterieures 
aberrantes  jusqu’a  la  frontiere  temporo-occipitale,  et  de  la  corticale 
interne  au  niveau  du  sillon  sigmoidal. 

Le  traitementpos-toperatoire  doit  avoir  deux  buts :  abreger  laduree 
de  la  guerison  et  regulariser  sa  marche. 

Parmi  les  methodes  de  pansement  connues,  quatre  sont  surtout  a 
retenir  : 

1°  Le  tamponnement Methode  plus  lente,  amenant  la  guerison 
dela  profondeur  vers  la  surface,  avec  une  cicatrice  apparente;  elle  doit 
6tre  reservee  aux  cavites  operatoires  larges,  avec  points  d’osteite 
suspects.  Le  premier  pansement,  sauf  contre-indications,  sera  fait  le 
cinquieme  jour  apres  I’operation  ;  dans  les  cas  favorables,tout  ecou- 
lement  par  le  conduit  cessera  et  on  traitera  la  cavite  selon  les  regies 
de  la  chirurgie  generate ;  dans  les  cas  defavorables,  des  lesions  p.ersis- 
tantes  dela  caisse  entretiennent  la  suppuration  par  le  conduit  etil  faut 
trailer  celle-ei  en  auriste.  Dans  ce  dernier  type  (tympano-antral),  la 
guerison  peut  demander  plusieurs  mois.  11  est  admis  que  si  au  bout 
de  six  mois  la  suppuration  persiste  par  un  .  orifice  fvstuleux,  on  est 
autorise  a  operer  de  nouveau  d  une  faQOn  plus  complete. 

2°  Le  drainage.  —  Consiste  a  suturer  la  plaie,  sauf  au  point  d’e- 
mergence  d’un  drain  de  caoutchouc  qui  doit  sortir  par  son  extremite 
inferieure.  Cette  methode  doit  etre  reservee  aux  trepanations  precoces 
quand  la  Cavite  est  petite  et  qu’il  ne  reste  surement  aucun  point 
malade. 

3°  La  reunion  immediate.  —  N’est  autorisee  que  dans  un  cas  : 
lorsqu’on  a  fait  une  trepanation  exploratrice  sans  trouver  de  lesions. 

4°  La  reunion secondaire. — Suture  apres  avivement  des  lambeaux 
au  bout  de  quelques  jours. 

TrAITEMENT  CONSECUTIF  a  L  EVIDEMENT  PETRO-MASTOIDIEN  Xcas  chrO- 

niquesL — La  premiere  condition  du  succes  est  d’ouvrir  sans  exception 
toutes  les  cavites  de  l’oreille  moyenne;  apres  l’operation,  la  cavite  doit 
6tredvasee, simple  et  aparois  lisses.  Pour  abreger  la  duree  del’epider- 
misation,  on  a  eu  recours  a  divers  precedes  d’epidermisation.  II  y  a  a 
ce  sujet  trois  methodes  : 

1°  Reunir  immediatement  la  plaie  masto’idienne  et  faire  tous  les 
pansements  par  le  conduit.  Theoriquement,  e’est  la  methode  ideale; 
mais  en  pratique  elle  force  trop  souvent  a  sacritier  a  l’esthetique  la 
securite  d’une  bonne  epidermisation  dans  la  profondeur. 

Dans  les  divers  procedes  (Stacke,  Kdrner)  il  faut  elargir  le  conduit 
etle  meat  pour  acc&ler  facilement  dans  la  cavity. 

2°  Maintenir  definitivement  beante  l’ouverture  mastoidieune. 

Cette  methode  doit  6tre  reservee  a  des  cavites  trfes  vastes,  laissees 
par  1’ablation  de  cholesteatomes  volumineux. 


3°  Maintenir  temporairement  beante  l’ouverture  masto'idienne. 
Methode  mixte  qui  reunit  les  avantages  des  deux  precedentes. 

D’une  fa<jon  gendrale,  la  guerison  complete  apres  un  evidement 
doit  etre  obtenue  en  trois  ou  quatre  mois.  Lagrande  regie  a  observer, 
c’estdeconserverlaformeprimitive  de  la  cavite  creuseedansle  rocher, 
sans  la  laisser  se  combler.  II  faut  se  souvenir  aussi  qu’un  epiderme 
solide  ne  prendra  racine  que  sur  un  bon  sol  ;  il  faut  done  s’occuper 
d’avoir  des  bourgeons  charnus  et  non  des  fongosites. 

Schematiquement,  on  peut  repartir  la  marche  de  la  reparation  de 
la  plaie  en  trois  periodes  : 

Une  premiere  qui  s’etend  del’operation  au  moment  ou  commence 
I’epidermisationia  ce  moment  il  n’v  a  qu’a  surveillerle  bourgeonne- 
ment. 

Une  seconde  qui  va  jusqu’a  l’epidermisation  complete  de  la 
caisse  et  de  l’aditus.  Elle  dure  plusieurs  mois  ;  elle  exige  une  sdrie 
de  tamponnements  aseptiques  et  methodiques.  Les  grands  obstacles 
qu’on  rencontrera  sont  les  bourgeons,  les  sequestres,  les  fistules  et 
la  maceration. 

La  troisieme  periode,celle  d’epidermisation,  commence  en  general 
des  le  troisieme  mois.  A  ce  moment,  on  recourra  aux  pansements 
secs ;  mais  il  faut  encore  surveiller  le  malade  pendant  tres  longtemps 
avant  de  prononcer  le  mot  de  guerison. 

Les  greffes  par  la  methode  de  Thiersch  peuvent,  dans  certains  cas, 
h&ter  la  guerison  ;  mais  la  technique  en  est  ici  particulierement 
delicate.  Quant  aux  deux  precedes  de  von  zur  Muhlen  (de  Riga), 
(epiaermisation  par  un  tamponnement)  et  d’Eeman,  de  Gand  (insuf¬ 
flation  de  poudre  d’acide  borique),  ils  n’ont  pas  encore  suffisamment 
fait  leurs  preuves. 

On  peut  distinguer  trois  sortes  de  recidives  :  les  recidives  osseuses 
quiseules  meritentcenom  ;  lesrecidives  cutaneesdues  a  la fragilite du 
jeune  epiderme  (un  pansement  sec  en  aura  raison),  et  les  recidives 
tubaires  dues  a  une  infection  aigue  de  la  caisse  par  une  inflammation 
rhino-pharyngienne  ;  cette  derniere  forme  est  egalement  sans  gravite. 


Delobel. 
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TRAITEMENT 
DE  LA 

PHARYNGITE  CATARRHALE  HYPERTROPHIQUE  CHRONIQUE 
PAR  LES  SCARIFICATIONS  RETICULEES 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

Mon  intention  n’est  point  de  revenir  aujourd’hui  sur  la 
description  clinique  et  anatomo-pathologique  de  1’etat  chro- 
nique  du  pharynx  d^crit  depuis  longtemps  par  Gelie  sous  le 
nom  de  pharyngite  hyperplasique  (1).  par  Ruault  sous  celui 
de  pharyngite  chronique  interstitielle  (2),  et  par  nous  sous 
celui  de  pharyngite  catarrhale  hypertrophique  chronique  (3); 
je  renvoie  done  le  lecteur  soit  a  la  these  de  mon  eleve 
Pague  (4),  soit  au  chapitre  que  j’ai  consacre  a  cette  affection 
dans  mon  traits  des  maladies  du  pharynx. 

II  me  suffira  de  rappeler  simplement  que  la  pharyngite 
hypertrophique  chronique,  mode  de  transformation  fre¬ 
quent  de  la  pharyngite  catarrhale  chronique  simple,  est 
caracterisde,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  par  : 

1°  Des  lesions  catarrhales  chroniques  vulgaires  ; 

(t)  GellE,  Precis  des  maladies  de  V  oreille,  Paris  1885. 

(2)  Ruault,  Traite  de  medecine  de  Charcot  et  Bouchard. 

(3)  Ebcat,  Trade  midico-chir.  des  maladies  du  pharynx ,  Paris  1901. 

'  1*)  Pague,  De  la  pharynqite  catarrhale  chronique  hypertrophique , 
ttesede  Toulouse,  1897. 
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2°  Une  sclerose  hypertrophique  du  chorion  muqueux 
(Ruault); 

3°  Une  hypertrophie  des  muscles  pharyngiens,  en  parti¬ 
cular  des  constricteurs  (recherches  personnelles),  modifi¬ 
cations  amenant  la  reduction  de  la  capacity  de  la  cavity 
pharyngienne  et  l’etat  pharyngoscopique  d^crit  par  Gelie 
sous  le  nom  de  pharynx  virtuel ;  et,au  point  de  vue  clinique, 
par  une  symptomatologie  analogue  a  celle  de  la  pharyngite 
catarrhale  chronique  simple,  mais  en  general  compliquee  de 
pharyngodynie,de  pharyngisme,  etd’ dtat  nausieux,  symptomes 
quidonnental’affection  un  caractere  plus  franc  de  chronicite, 
d’autant  que  lessujets  atteints  de  cette  affection  sonten  g6n6- 
ral  des  neuro-arthritiques,  des  herp6tiques,  des  congestifs. 

La  menopause  predispose  aussi  a  cette  affection,  ce  quin’a 
rien  de  surprenant,  les  troubles  physiologiques  de  cet  age 
critique  etant  d’ordre  neuro-congestif  et  pr^sentant  les  plus 
grandes  analogies  avec  les  manifestations  de  l’arthritisme. 

Nul  ne  contestera  l’impuissance  de  nos  moyens  d’action 
contre  cette  forme  de  pharyngite  ;  en  effet,  en  depit  des 
affirmations  prdtentieuses  de  ceux  qui  croient  pouvoir  gu£- 
rir  les  manifestations  chroniques  du  pharynx  par  le  traite-, 
ment  de  la  diathese  (?),il  est  av6r£  que  la  thdrapeutique  me- 
dicale  la  mieux  conduite  n’a  aucun  effet  sur  la  pharyngite 
hypertrophique,  que  la  cure  thermale  sulfur^e,  alcaline,  ou 
arsenicale  n’a  qu’une  action  eph&nere,  douteuse  ou  sugges¬ 
tive,  que  la  medication  locale  n’a  qu’une  valeur  anodine  et 
simplement  palliative,  que  le  traitement  chirurgical  enfin 
n’a  aucune  prise  sur  les  lesions  diffuses  qui  caracterisent 
la  pharyngite  hypertrophique. 

II  y  a  done  lieu  de  chercher  un  traitement  capable  de 
modifier,  sinon  de  gudrir  cet  etat  chronique,  car  si  un  grand 
nombre  de  sujets  atteints  de  cette  affection  font  bon  menage 
avec  elle,  il  en  est  certains,  plus  rares,  il  est  vrai,  mais 
toujours  trop  nombreux,  qui  d^sirent  la  combattre  et  harce,- 
lent  de  leurs  instances  le  sp^cialiste  desarmd. 

Les  sujets  atteints  de  pharyngite  hypertrophique  peu- 
vent,  en  effet,  6tre  divises  en  trois  categories  : 

1°  Ceux  qui  ne  souffrent  pas  de  leur  mal  (forme  latente) ; 
e’est  le  cas  de  beaucoup  de  fumeurs,  ou  de  malades  qub 
venant  a  nous  pour  une  affection  auriculaire  ou  larynges 
secondaire  a  la  pharyngite  hypertrophique,  apprennent  par 
nous  l’existence  de  cette  affection  ; 

2°  Ceux  qui,  moderdment  incommodes,  sont  susceptibles 
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d’obtenir  par  le  traitement  medical  ou  hydromineral  une 
simple  amelioration  dont  ils  se  contentent ; 

3°  Ceux  enfin  qui,  fortement  incommodes  par  leur  mal  et 
decourages  par  les  insucces  des  divers  traitements  appli¬ 
ques,  se  dedarent  pr6ts  a  accepter  le  moyen  radical  qui 
pourra  les  soulager. 

A  cette  derniere  et  seule  categorie,  la  moins  nombreuse, . 
il  est  vrai,  s’adressele  traitement  que  nous  allons  proposer.  . 

II  est  done  bien  entendu  que  ce  traitement  ne  convient  gu'a 
des  cas  tres  restreints  de  pharyngite  hypertrophique,  caracte- 
rises  par  des  troubles  subjectifs  exceptionnellemeni  incommor 
dants  et  invitant  le  sujet  a  accepter  un  traitement  radical.  J e 
tiens  en  effet  a  me  mettre  en  garde  contre  l’objection  ine¬ 
vitable,  qui  pourrait  m’etre  adressee,  de  proposer  contre  une  - 
affection  essentiellement  benigne  un  traitement  par  trop 
radical. 

Ilya  quelques  annees,  Ruault  proposa  contre  la  pharyngite 
catarrhale  chronique  le  brossage  de  la  muqueuse  avec 
une  brosse  de  peintre  a  poils  courts  imbibee  de  solution  iodo- 
ioduree ;  ce  traitement  est  incontestablement  excellent ;  . 
par  ce  procede,  en  effet,  l’iode  pbnetre  plus  profondement 
dans  la  muqueuse  que  par  un  simple  badigeonnage ;  l’imbi- 
bition  est  si  profonde  que  l’epithelium  se  desquame  en  for¬ 
mant  une  sorte  de  fausse  membrane  escharotique ;  mais 
la  reaction  infiammatoire  toutefois  assez  vive  entraine  une 
dysphagie  qui  peut  se  prolonger  quelques  jours. 

En  1897,  Faraci  de  Palerme  (1)  proposa  contre  la  pha¬ 
ryngite  chronique  hyperplasique  les  scarifications  avec  un 
scarificateur  special. 

Cette  mbthode  nous  avait  paru  fort  rationnelle  ;  ce  qu’il 
importait,  en  effet,  de  rechercher  dans  la  therapeutique  db 
1’ affection  en  question,  e’etait  d’atteindre  le  chorion  de  la 
muqueuse,  siege  du  processus  interstitiel;  or.  le  simple  badi¬ 
geonnage  mbdicamenteux,  comme  nous  le  disons  plus 
haut,  reste  tres  loin  de  ce  but;  le  procedb  de  Ruault,  nous  He 
reconnaissons,  s’en  rapproche  beaucoup  plus,  mais  il  nous 
parut  devoir  btre  atteint  surtout  par  la  methode  de  Faraci. 

Nous  ne  connaissions  comme  scarificateur  pharyngieh 
qu’un  instrument  qui  nous  avait  etb  montre  par  M.  Ruault,  . 
mais  qui,  d’apres  ce  confrere,  btait  destinb  a  scarifier  la 

(1)  G.  Faraci,  Traitement  chirurgical  de  la  pharyngite  chronique  hyper- 
Plasique.  Gongrbs  biennal  de  la  Soc.  ital.  de  laryng.  et  otologie  (Ar- 
chivio  ital.  di  otol.,  vol.  VII,  p.  71). 
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voute  du  cavum  ;  d’autre  part,  n’ayant  pu  nous  procurer 
Tinstrument  de  Faraci,  nous  priames  notre  ami  Henri 
Collin  de  construire  un  scariticateur  pharyngien. 

L’instrument  construit  par  ce  fabricant  (fig.  1)  sur  nos 
indications,  se  compose  de  huit  lames,  dont la  pointe  rappelle 
celle  d’une  lancette  a  saignde ;  ces  lames,  disposes  sur  un 
rang,  sont  separees  par  un  intervalle  de  2  millimetres. 

Le  scarificateur,ainsi  constitu£,est  fix6  sur  un  manche  droit 
dont  la  tige,  en  metal  malleable,  peut  etre  coudee  a  volonte. 
Un  curseur  permet  de  limiter  la  partie  active  des  lames,  sui- 
vant  la  profondeur  que  l’on  veut  donner  aux  scarifications. 


Fig.  1.  —  Scarificateur  pharyngien  de  l’auteur. 

Toutes  les  pieces  de  l’instrument  sont.d^montables  etper- 
mettent  une  sterilisation  absolue. 

Yoici  mainter.ant  la  technique  que  j’ai  suivie  chez  quel- 
ques  sujets  qui,  n’ayant  eprouv^  aucun  soulagement  avec 
les  medications  classiques,  consentirent  a  se  soumettre  aux 
scarifications  pharyngees  : 

1°  Je  fais  gargariser  le  malade  pendant  cinq  minutes,  avec 
une  solution  de  phenosalyl  ou  de  thymol  au  2/1000®,  pour 
aseptiser  les  surfaces  qui  vont  etre  scarifiees; 

2°  Je  pulverise,  a  quatre  ou  cinq  reprises,  sur  la  muqueuse 
du,  voile,  luette,  piliers,  amygdales,  paroi  spinale,  une  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  cocaine  au  1/20®,  de  fagon  a  avoir  une 
anesthesie  aussi  complete  que  possible; 

3°  Je  pratique  avec  l’instrument  decrit  des  scarifications 
longitudinales  sur  la  surface  du  voile,  des  piliers  anterieurs 
et  de  la  luette  ;  il  y  a  parfois  quelques  difficultes  a  scarifier 
cette  derniere  qui,  en  raison  de  sa  mobility,  fuit  sous  fins- 
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trument;  mais  il  suffit,  pour  avoir  un  appui,  de  la  refouler 
contre  la  paroi  spinale. 

Lorsque  la  face  anterieure  du  voile  est  completement  sil- 
lonnee  par  les  scarifications  longitudinales,  je  pratique  des 
scarifications  transversales,  en  allant  de  haut  en  bas. 

J’arrive  ainsi  a  couvrir  la  muqueuse  d’un  veritable  rdseau 
dont  chaque  maille  quadrangulaire  presente  2  millimetres 
de  cote,  soit  4  millimetres  carrds.  Le  voile  ainsi  scarifid  se 
recouvre  d’une  sueur  de  sang  parfois  assez  abondante.  II  est 


Fig.  2.] —  Schema  des  scarifications  reticul^es. 

bon  de  laisser  cette  hemorragie  en  nappe  s’arrdter  spontane- 
ment,  car  elle  remplit  le  role  d  une  saignde  locale  bienfai- 
sante ; 

4°  Quand  elle  s’est  moderee,  on  fait  faire  un  nouveau  gar- 
garisme  antiseptique ;  . 

5°  Enfin,  avec  un  gros  pinceau  d’ouate,  on  badigeonne  for- 
tement  les  surfaces  scarifides,  soit  avec  la  solution  iodo- 
iodurde  de  Ruault,  soit  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  1/30®.  Le  mddicament  pdnetre  ainsi  dans  les  sillons  dont 
toute  la  muqueuse  est  labourde ;  son  action  peut  ainsi 
s  dtendre  jusqu’au  chorion. 

Ce  badigeonnage  est  douloureux  quand  l’action  des  pre¬ 
mieres  pulvdrisations  cocai'ndes  est  dteinte  ;  aussi  est-il  bon, 
Pour  le  rendre  plus  toldrable,  de  faire  precdder  le  badigeon- 
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•,  nage  medicamenteux  de  quelques  nouvelles  pulverisations 
.  anesthesiques. 

On  prescrit  ensuite  des  gargarismes  antiseptiques  auphe- 
nosalyl  ou  au  thymol  au  1/1000°  et  le  regime  liquide. 

En  cas  de  dysphagie  trop  vive,  je  prescris  le  gargarisme 
-suivant  : 

Menthol . 

Chlorhydrate  de  cocaine 

Borate  de  soude . 

Glycerine . 

Eau  de  laurier-cerise. . . 

Sirop  de  morphine . 

Eau  distillde . . 

Apres  l’operation  ou  quelquefois  le  lendemain  seulement, 
f  le  voile  presente  un  aspect  ecchymotique  plus  ou  moins  pro¬ 
nonce;  les  jours  suivants,  on  voit  l’epitheiium  se  desquamer 
quelquefois  en  plaques  pseudo-membraneuses. 

Dans  une  deuxieme  seance  qui  doit  etre  espacee  delapre- 
i  miere  d’un  intervalle  variant  entre  10  et  15  jours,  delai  neces- 
saire  pour  obtenir  la  reparation  de  la  muqueuse,  on  procede 
aux  scarifications  de  la  paroi  spinale  et  des  piliers  poste- 
rieurs. 

Quinze  jours  apres  on  peut  quelquefois  juger,  au  moins 

•  objectivement,  le  resultat.  Mais  l’ameiioration  des  symptomes 
subjectifs  exige  au  moins  un  mois  et  meme  deux  mois;  au 
bout  de  ce  delai,  on  constate  une  diminution  tres  appreciable 
de  la  congestion  de  la  muqueuse,  qui  tend  a  devenir  blan- 

•  chatre. 

Sur  sept  sujets  traitds  par  cette  methode,  nous  avons 

•  obtenu  deux  guerisons  qui  se  maintiennent  depuis  deux  ans, 
trois  ameliorations  notables  et  deux  etats  stationnaires. 

Inutile  de  dire  qu’il  s’agissait  dans  les  sept  cas  de  formes 

•  particulierement  incommodantes  et  rebelles. 

J'ai  cru  utile  de  decrire  la  technique  de  cette  methode 

•  vraiment  inoffensive,  quoique  un  peu  plus  penible  a  suppor¬ 
ter  que  celles  proposees  jusqu’a  ce  jour,  car  je  suis  persuade, 

■  qu’appliquee  a  quelques  cas  particulierement  tenaces  et 
incommodants  comme  tout  specialiste  en  observe  de  temps 

■  «n  temps,  elle  pourra  donner  de  tres  bons  resultats. 


0  gr.  20 
0  gr.  50 
15  gr.  » 

aa  50  gr. 

q.  s.  pour  1/2  litre. 


CONTRIBUTION 

A  L’ETUDE  DE  LA  PARALYSIE  FACIALE  TARDIVE 
DANS  LES  FRACTURES  DU  ROCHER 

Par  le  Docteur  J.  VIALLE,  Mkdecin-major  de  2*  classe, 
ftepdtiteur  a  1’EcoIe  du  Service  de  santd  militaire  de  Lyon. 

Nous  avons  requ,  au  cours  des  ann^es  1902  et  1903,  dans 
notre  service  de  l’Hopital  militaire  d’ instruction  Desgenettes, 
trois  malades  qui,  a  la  suite  d’une  fracture  du  rocher,  ont 
presente  tous  les  trois  un  symptdme  relativement  rare,  une 
-paralysie  faciale  tardive  et  progressive. 

Bien  que  nous  ayons  d6ja  communique  isolement  les 
observations  cliniques  resumees  de  ces  trois  malades  a  la 
Socidte  de  chirurgie  de  Lyon  dans  les  stances  des  3  et 
19  juin  1902  et  du  26  mars  1903,  nous  avons  pens6  cependant 
qu’il  y  avait  peut-etre  quelque'  interet  a  les  r£unir  ici,  pour 
tirer  de  leur  rapprochement  etde  leur  comparaison  quelques 
considerations  sur  la  paralysie  faciale  tardive  et  progressive, 
et  notamment  sur  la  pathogenie  de  cette  complication  peu 
commune  des  fractures  de  l’dtage  moyen  de  la  base  du 
crane. 

Observation  I. 

Fractures  multiples  de  la  base  du  crane.  —Paralysie  faciale 

tardive  et  progressive.  —  Meningo-encephalite.  —  Mort.  — 

Autopsie. 

L...  Jean,  cavalier  de  2e  classe  au  2e  regiment  de  dragons,  ne  le 
8  aout  1879,  ayant  un  an  et  demi  de  service  militaire,  exer^ant 
avant  son  incorporation  la  profession  de  cultivateur,  entre  a  l’hopi- 
tal  militaire  Desgenettes  dans  notre  service,  le  lundi  10  mars,  a 
3  heures  de  l’apres-midi,  victime  d’un  accident  survenu  deux  heures 
auparavant. 

II  se  trouvait  dans  Tune  des  cours  du  quartier  de  la  Part-Dieu, 
lorsqu’un  caisson  d’artillerie,  traine  a  tres  vive  allure  par  deux  che- 
vaux  emballes  et  que  ne  maitrisait  aucun  conducteur,  arriva  sur  lui, 
sans  qu’il  eut  le  temps  de  se  garer.  11  fut  projetd  violemment  a  terre 
«t  les  roues  du  caisson  lui  passerent  sur  la  tete.  IL  perdit  connais- 
sance  k  peine  quelques  instants,  revint  bien  vite  a  lui  et  se  rendit 
parfaitement  compte  qj^’on  le  relevait  et  qu’on  le  transportait  a 
linfirmerie.  La  il  fut  recueilli  par  M.  le  m6decin-major  Messerer, 
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qui  l’examina,  fit  un  premier  pansement,  constata  l’existence  d’une 
epistaxis  tres  abondante,  vit  se  produire  devant  lui  des  vomisse- 
ments  sanglants  et  le  dirigea  aussitOt  sur  l’hopital  avec  le  diagnostic 
de  fracture  probable  de  la  base  du  crane. 

Quand  nous  recevons  et  examinonsle  malade,  deux  heures  environ 
apres  l’accident,  il  a  sa  connaissance  entiere  et  repond  parfaitement 
bien  aux  questions  que  nous  lui  posons.  L’ epistaxis,  qui  est  apparue 
aussitot  apres  ^accident,  est  toujours  tres  abondante  et  se  fait  par  les 
deux  narines.  Pour  la  combattre  et  surtout  pour  aseptiser,  dans  la 
plus  large  mesure  possible,  le  nez  et  le  rhino-pharynx,  nous  prati- 
quons,  tres  doucement,  une  grande  irrigation  d’eau  sterilisee  tres 
chaude,  a  50°  environ.  L’ecoulement  sanguin  ne  tarde  pas  a  s’atte- 
nuer,  mais  le  malade  deglutit  du  sang  et  il  a  devant  nous  deux 
voimssements  ^sanglants. 

L’examen  de  la  face  et  du  crdne  nous  montre  une  plaie  lineaire, 
longue  de  8  centimetres  environ,  qui  estpiacee  au-dessus  de  l’arcade 
sourciliere  droite  et  n’interesse  que  les  plans  superficiels  ;  on  ne  voit 
pas  a  ce  niveau  le  squelette  sous-jacent ;  nous  la  nettoyons  bien,' 
nous  la  sulurons  au  crin  de  Florence  et  nous  la  recouvrons  d’un 
pansement  sec  aseptique. 

Les  autres  parties  de  la  face  et  du  cr&ne  ne  nous  presentenl  rien 
d’anormal;  aucune  saillie,  aucun  enfoncement,  pas  de  point  parti- 
culierement  douloureux,  m6me  a  une  forte  pression. 

11  n’y  a  pas  d’otorragie  ni  d’ecoulement  sereux  par  l’oreille,  et  il 
n’y  en  a  pas  eu.  Rien  du  cote  des  yeux;  ils  executent  tous  leurs 
mouvements  ;  l’occlusion  des  paupieres  se  fait  bien.  11  n’y  a  pas 
d’asymdtrie  de  la  face. 

Les  membres  superieurs  et  inferieurs  ont  tous  leurs  mouvements. 

Comme  il  existe  quelques  plaies  superficielles  au  pouce  et  a  la  face 
dorsaledela  main  droite,  nous  pratiquons,  seance  tenante,  une 
injection  de  10  cc.  de  serum  antitetanique. 

Dans  la  soiree  et  dans  la  nuit  du  10  au  11  mars,  le  sang  continue 
a  couler  par  le  nez;  une  partie  de  ce  sang  est  deglutie  et  est  rejetee 
a  plusieurs  reprises  sous  forme  de  vomissements ;  l’autre  partie  sourd 
goutte  a  goutte  par  les  deux  narines,  mais  surtout  par  la  narine 
droite.  Le  malade  dort  un  peu,  mais  assez  mal,  car  il  souffrede  la 
t&te.  Il  n’a  pas  de  fievre  ;  le  pouls  bat  normalement ;  la  respiration 
est  reguliere,  non  precipitee. 

Le  lendemain  11  mars,  les  douleurs  de  tfite  continuent,  mais  il  n’y 
a  pas  de  fievre  et  l’dtat  general  reste  bon;  il  n’existe  pas  d’ecchy- 
moses  conjonctivale  ni  pharyngienne.  Dans  l’apres-midi,  lcrs  de  la 
contre-visite,  nous  notons  que  l’occlusion  de  l’ceil  gauche  ne  se  fait 
pas  completement  et  qu’il  existe  un  leger  degre  d’asymdtrie  de  la 
face  :  la  commissure  labiale  gauche  est  abaissee  et  le  sillon  naso¬ 
labial  de  ce  c6td  est  effacd.  Nous  voyons  done  apparaitre  les  prG" 
miers  signes  d’une  paralysie  faciale  gauche. 

Dans  la  soiree  du  11  mars,  l’epistaxis  cesse  completement  et  est 
presque  aussitot  remplacde  par  un  6coulenflfent  de  liquide  cdphalo- 
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rachidien  qui  se  fait  goutte  a  goutte  par  les  deux  narines;  cet  ecou- 
lemcnt  devient  plus  abundant  quand  le  malade  penche  la  t6te  en 
avant. 

Nous  prescrivons  ce  jour-la  des  injections  nasales  de  serum  arti- 
ficiel  chaud  additionne  d’une  faible  quantite  de  permanganate  de 
potasse;  nous  les  faisons  suivre  d’applications  intranasales  de  vase¬ 
line  mentholee  et  de  prises  de  salol.  Nous  isolons  le  malade  dans 
une  salle  obscure,  loin  de  tout  bruit,  apres  avoir  minutieusement 
desinfecte  les  conduits  auditifs  externes  gauche  et  droit. 

Le  12  mars,  etat  stationnaire ;  la  paralysie  faciale  s’accuse  cepen- 
dant. 

Le  13  mars,  l’ecoulement  de  liquide  c^phalo-rachidien  est  moins 
abondant.  II  y  a,  pour  la  premiere  fois,  de  la  fievre  (le  matin  38°5, 
le  soir  38°8) ;  le  pouls  est  a  97 ;  on  note  24  respirations  a  la  mi¬ 
nute.  Les  douleurs  de  tete  persistent,  plus  vives  a  la  region  occi- 
pitale;  le  malade  a  toujours  sa  lueidite  d’esprit  et  il  repond  bien  a 
toutes  nos  questions. 

L’asymetrie  faciale  est  tres  nette ;  la  moitie  gauche  de  la  face  est 
sans  expression,  comme  elargie  et  etalee;  la  commissure  labiale 
gauche  reste  abaissee  et  est  plus  rapprochee  que  la  droite  de  la 
ligne  mediane;  le  sillon  naso-labial  gauche  est  efface.  Cette  asyme- 
trie  augmente  quand  le  malade  ecarte  les  arcades  dentaires;  lors- 
qu’il  parle,  la  moitie  droite  du  visage  a  seule  quelque  expression; 
le  blesse  ne  peut,  ni  souffler,  ni  siffler.  L’occlusion  complete  de  la 
paupiere  superieure  gauche  est  impossible,  et  si  elle  se  fait  en 
partie,  c’est  par  sa  simple  chute.  La  vision  est  nette,  il  n’y  a  pas  de‘ 
diplopie;  les  larmes  sont  plus  abondantes  a  gauche,  mais  il  n’y  a 
cependant  pas  (Lepiphora.  La  pointe  de  la  langue  est  un  peu 
deviee  a  droite  et  toute  sensation  gustative  est  abolie  dans  la  partie 
de  la  langue  placec  en  avant  du  V  lingual;  il  existe  une  secheresse 
tres  accusee  de  toute  la  partie  gauche  de  la  cavite  buccale;  la  moi¬ 
tie  gauche  du  voile  du  palais  est  abaissee  et  la  luette  est  legere- 
ment  deviee  a  droite.  11  y  a  quelques  troubles  fonctionnels  ;  les 
aliments  solides  et  les  liquides  stagnent  entre  les  arcades  dentaires 
et  lajoue  gauche;  la  parole  est  un  peu  gSnee;  les  labiales  ne  sont 
pas  nettement  articulees.  D'ailleurs  le  malade  parle  vite,  comme 
s’il  avait  hate  d’avoir  vite  fini  et  comme  s’il  lui  etait  penible  de 
repondre  a  nos  questions. 

La  paralysie  faciale  qui  existe  a  gauche  est  done  aujourd’hui 
complete  et  elle  s’est  installee  progressivement;  il  existe,  autant 
qu’on  puisse  en  juger,  un  certain  degre  d’anosmie. 

L’acuite  auditive  est  diminuee  a  droite,  elle  est  a  peu  pres  nulle  a 
gauche;  le  tic  tac  d’une  montre  est  per^u  a  10  centimetres  environ 
a  droite,  et  au  contact  seulement  a  gauche. 

Noire  diagnostic  s’est  ainsi  graduellement  precise;  apres  avoir 
pense  seulement  a  une  fracture  des  deux  6tages  anterieurs,  nous 
pensons  aussi,  des  l’apparition  de  la  paralysie  faciale,  a  une  fracture 
de  1  etage  moyen  gauche. 
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Le  14  mars,  la  fievre  augmente  (le  matin,  38°8,  Vapres-midi,  a 
3  heures,  39°5,  le  soir,  a  5  heures,  39°6).  Le  pouls,  fort  et  regulier, 
est  a  93.  Le  malade  a  toute  sa  connaissance,  mais  il  est  assoupi,  il 
se  plaint  d’une  cephalalgie  plus  violente  au  niveau  du  vertex,  et  il 
est  maussade  quand  on  l’interroge  ;  l’ecoulement  de  liquide  c^phalo- 
rachidien  persiste,  mais  moins  abondant. 

Nous  prescrivons  une  potion  chloralo-morphinee,  une  injection 
sous-cutanee  dechlorhydrate  de  morphine et,en  raison  dela  meningo- 
encephalite  commen^ante,  l’application  permanente  d’une  vessie  de 
glace  sur  la  t6te. 

Les  urines  sont  examinees  :  elles  ne  renferment  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Dans  la  soiree  du  14  mars,  le  malade  perdpeu  a peu  connaissance; 
il  a  quelques  intervalles  lucides  et  il  repond  bien  alors  aux  ques¬ 
tions,  mais  il  reste  bientot  assoupi  dans  son  lit,  a  demi  comateux, 
gemissant  continuellement  et  portant  de  temps  en  temps  la  main  a 
la  tide.  Il  est  calme,  sauf  de  8  a  10  heures  du  soir,  oil  il  est  agite, 
se  decouvre  et  gesticule.  A  partir  de  10  heures,  il  redevient  calme;  il 
a  deux  vomissements  pendant  la  nuit  et  il  ferme  les  yeux,  semblant 
dormir.  La  respiration  est  stertoreuse  et  irreguliere  a  partir  de  mi- 
nuit;  il  est  alors  dans  le  coma  absolu  et,  a  2  heures  du  matin,  il 
ne  reconnait  pas  son  pere  accouru  aupres  de  lui. 

Le  15  mars,  lors  de  la  visite  du  matin,  le  coma  persiste,  la  fievre 
est  elevee  (40°) ;  la  peau  est  tres  chaude,  le  pouls  est  a  150,  faible, 
irregulier  et  fuyant.  La  vessie  est  distendue  par  une  assez  grande 
quantite  d’urine  que  nous  evacuons  avecla  sonde  molle. 

Le  malade  meurta  9  h.  1/2. 

-  Autopsie.  —  L’autopsie  a  ete  faite  le  16  mars;  le  corps  ayant  ete 
reclame  par  la  famille,  elle  a  ete  strictement  limitee  au  cr&neet  a  son 
contenu. 

a)  Cerveau  et  meninges.  —  La  dure-mere  a  conserve  partout  .sa 
continuity  (sauf  au  niveau  de  la  lame  criblee  de  l’ethmolde)  et  les 
adherences  qui  1’uiiissent  normalement  au  squelette;  en  aucun 
point  elle  n’est  decollee  par  un  epanchement  sanguin. 

Le  cerveau  presente  une  hyperemie  arterielle  et  veineuse  Ires  ac- 
cusee ;  les  veines  et  les  sinus  forment  de  gros  cordons  bleuatres, 
gorges  de  sang.  Qa  et  la  il  y  a  par  places  quelques  exsudats  gris&- 
tres,  lactescents ;  ces  exsudats  sont  plus  nombreux  a  la  base  et  no- 
tamment  a  la  face  inftirieure  du  cervelet.. 

Le  liquide  cephalo-rachidien  est  louche.  En  resume,  lesions  de 
meningo-encephalite. 

b)  Squelette.  —  1°  Etage  anterieur  droit.  La  petite  aile  du 
sphenoide  est,  nettement  ecartee,  au  niveau  de  son  bord  post^rieur, 
de  la  lame  criblee  de  l’ethmoide  qui  est  dechir^e  et  du  bord  poste- 
rieur  du  frontal.  La  disjonction  fronto-sph^no'idale  ne  porte  que  sur 
la  moitie  interne  de  la  suture;  du  point  oil  cesse  cette  disjonction 
part  un  trait  de  fracture  qui  longe  le  bord  posterieur  de  la  petite  aile 
du  sphenoide,  aboutit  au  trou  optique  droit  et,  sans  avoir  les£  le 
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nerf  optique  et  sa  gaine,  contourne  le  trou  optique,  longe  la  partie 
superieure  de  la  gouttiere  optique  jusqu’en  son  milieu,  puis  descend 
obliquement  et  va  rejoindre  sur  la  partie  gauche  de  la  selle  turcique 
un  nouveau  trait  de  fracture  que  nous  retrouverons  tout  a  l’heure  et 
qui,  venudel’un  des  etages  moyens,  la  coupe  transversalement  en 
son  milieu. 

2°  Etages  moyens  droit  el  gauche.  La  grande  aile  du  sphenoi'de 
du  cote  droit  est  tres  nettement  ecartee  de  1’os  malairo,  de  la  portion 
ecailleuse  du  temporal,  du  corps  du  spheno'ide  et  en  partie  du  rocher. 

L’ecaille  du  temporal  droit  est  fracturee  sur  une  surface  ayant 
environ  les  dimensions  d’une  piece  de  5  francs ;  la  portion  fracturee 
est  presque  partout  libre  et  fait  saillie  a  1’interieur  du  crane.  Le  trait 
de  fracture  qui  la  circonscrit  aboutit  au  trou  ovale,  le  traverse,  puis 
se  porte  transversalement  en  dedans,  en  avant  du  trou  dechire  ante- 
rieur,  coupe  les  gouttieres  caverneuses  droite  et  gauche  et  la  selle 
turcique,  atteint  le  trou  ovale  gauche,  le  traverse  et,  arrived  sa  par- 
tie  postero-exlerne,  se  subdivise  en  deux  traits  de  fracture  secondai- 
res :  l’un  de  ces  traits  se  prolonge,  en  arriere  du  trou  petit  rond,  sur 
la  face  anterieure  du  rocher,  parallelement  a  son  axe  longitudinal; 
l’autre  se  porte  en  avant  et  en  dehors  el  (icarte  la  grande  aile  du 
spheno'ide  gauche  de  l’ecaille  du  temporal. 

Sur  la  portion  du  trait  de  fracture  transversal  ci-dessus,  comprise 
a  gauche  entre  le  trou  ovale  et  la  gouttiere  caverneuse,  se  branche 
un  autre  trait  de  fracture  qui  semble  continuer  a  l’etage  moyen  gau¬ 
che  le  trait  de  fracture  venu  de  l’etage  anterieur  droit  et  qui  se 
porte  au  trou  dechire  anterieur,  puis,  obliquement  d’avant  en  ar¬ 
riere  et  de  dedans  en  dehors,  sur  la  face  anterieure  du  rocher, 
eoupe  cet  os,  descend  sur  sa  face  posterieure,  atteint  la  gouttiere  du 
sinus  lateral  et,  sans  avoir  ouvert  les  sinus  petreux  superieur  et 
lateral  gauches,  suit  un  instant  cette  gouttiere,  la  coupe  enfin  et 
aboutit  a  la  suture  occipito-masto'idienne. 

Ce  dernier  trait  de  fracture  a  mobilise  la  plus  grande  partie  du 
rocher  gauche  ;  la  mobilisation  de  cet  os  est  telle  que,  lorsqu’on  le 
saisit  entre  le  pouce  et  l’index,  on  le  souleve  dans  sa  presque  tota¬ 
lise  et  on  a  la  sensation  qu’il  suffirait  d’un  tres  faible  effort  pour  ^e 
separer  completement  du  restant  de  la  base  du  crane. 

Sur  la  face  antero-interne  du  rocher  gauche  il  y  a  encore  un  f+ait 
de  fracture  secondaire  qui  se  porte  obliquement  de  dehors  en  dM&hs 
etd’arriere  en  avant  jusqu’au  niveau  de  sa  pointe.  Le  nerf  moteur 
oculaire  externe  est  intact. 

3° Etage  posterieur  gauche.  Disjonction  totale  de  la  suture  occipito- 
masto'idienne  et  de  la  partielaplusinfdrieurede  lasuture  lambdoide. 

Sur  la  suture  occipito-masto'idienne  disjointe  tom  bent,  en  de¬ 
hors,  le  trait  de  fracture  qui  a  detach^  le  rocher,  en  dedans,  un  trait 
de  fracture  qui  se  porte  obliquement  dans  la  fosse  occipitale  gauche 
sur  une  longueur  de  3  cm.  environ;  au  point  ou  il  s’arrSte,  la  table 
interne  de  l’occipital  est  brisee  et  soulevee  vers  l’interieur  du  cr&ne 
sur  une  etendue  d’une  piece  de  50  centimes  environ. 
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c)  Tumeur  du  cavum  de  Meckel. —  Le  cavum  de  Meckel  renferme 
une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix,  situee  exactement  au  ni¬ 
veau  de  la  fossette  osseuse  du  rocher  destinee  a  recevoir  le  ganglion 
de  Gasser.  Cette  tumeur  est  de  consistance  assez  dure,  libre,  non 
adherente  a  la  dure-mere;  elle  a  creuse,  sur  la  surface  inferieure  de 
l’heinisphere  cerebral  droit,  une  petite  niche  dans  laquelle  elle  est 
logee.  Elle  est  abordee  en  arriere  par  le  nerf  trijumeau,  et  a  sa  sur¬ 
face  on  voit,  eparpillees,  les  fibres  de  ce  nerf;  de  sa  partie  anterieure 
s'echappent  librement  les  trois  branches  terminales  du  nerf,  avec 
leurs  caracteres  normaux. 

Macroscopiquement  cette  tumeur  est  formee,  a  la  coupe,  par  un 
tissu  rose  et  ferme ;  l’examen  histologique,  fait  par  notre  camarade 
M.  Chavigny,  a  demontre  qu’il  s’agissait  d  un  fibrome  absolument 
pur  ayant  dissocie  les  fibres  du  trijumeau  au  niveau  du  ganglion  de 
Gasser. 

Nous  avons  tenu  a  relater  dans  tous  ses  details  cette 
longue  observation  parce  que,  en  outre  de  la  paralysie  fa- 
ciale  non  immediate  qu’on  y  trouve  signalde,  elle  offre 
plusieurs  points  int^ressants  : 

1°  Elle  est  un  fortbel  exemple  de  fracture  de  la  base  irra- 
diee  de  la  voute  a  grand  fracas. 

2°  En  l’etudiant  de  pres,  et  en  faisant  abstraction  de 
quelques  traits  fracturaires  secondaires,  nous  avons  l’im- 
pressionque,  quoi  qu’on  en  aitdit,  dans  ces  fractures  a  grand 
fracas,  la  direction  des  irradiations,  malgrd  leurs  irr^gula- 
rites  apparentes,  peut  6tre  commandee,  comme  dans  les 
fractures  ordinaires,  par  la  composition  architecturale  du 
crane,  et  peut,  par  suite,  obeiraux  lois  poshes  paries  expe¬ 
riences  cadaveriques  de  Fdlizet  et  verifies  ultdrieurement 
par  les  experiences  graphiques  de  Chipault  et  Braquehaye. 

3°  II  est  remarquable  de  voir  que,  malgrd  l’intensite  du 
traumatisme  et  l’dtendue  des  degats  osseux  trouvds  a 
l’autopsie,  cette  fracture  non  seulement  n’apas  determine  le 
moindre  shock,  mais  n’a  m6me  pas  amend  de  perte  de  con- 
naissance  de  quelque  duree  ;  il  y  a  done  eu,  de  ce  fait,  une 
disproportion  assez  imprevue  entre  les  donndes  cliniques  et 
les  lesions  anatomiques.  Cette  remarque  devait  etre  faite 
ici,  car  contrairement  a  l’opinion  soutenue  par  Stdphanoff, 
elle  dtablit  que  le  diagnostic  de  fracture  de  la  base  du  crane, 
et  du  rocher  notamment,  peut  dtre  portd  mdme  «  si  les  phd- 
nomenes  edrdbraux  observes  n’ont  pas  dtd  graves  et  per¬ 
sistants  ». 

4°  Enfin  il  est  vraiment  surprenant  que  la  tumeur  volumi- 
neuse  de  la  base  que  nous  avons  trouvde  dans  l’intdrieur  du 
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cavum  de  Meckel  ait  pu  naitre,  puis  ^voluer  dans  l’^paisseur 
du  ganglion  de  Gasser,  sans  amener  aucune  reaction  dans 
le  territoire  de  distribution  du  trijumeau  et  sans  determiner 
du  cote  de  l’enc^phale  et  des  organes  voisins  aucun  pheno- 
mene  de  compression.  Cette  tolerance  parfaite  m^ritait  d’etre 
signal^e. 

Observation  IL 

Fracture  du  rocher  droit.  —  Paralysie  faciale  tardive  et 
progressive.  —  Guerison. 

P . Victor,  28  ans,  marechal  des  logis  chef  au  7e  regiment 

de  cuirassiers,  entre  le  11  mai  1902  a  l’hopital  militaire  Desgenettes 
dans  notre  service;  il  a  fait,  deux  heures  auparavant,  une  chute  de 
cheval,  dans  une  course  de  sauts  d’obstacles,  alors  que  son  cheval 
etait  lance  au  galop.  II  est  tombe  sur  la  tete  et,  une  fois  a  terre,  il  a 
regu  une  ruade  dans  la  region  temporale  droite. 

Les  signes  immediats  ont  et6  :  une  perte  de  connaissance  qui  n’a 
dure  que  quelques  instants,  une  cephalalgie  tres  vive,  une  epistaxis 
legere  qui  se  faisait  par  la  narine  gauche,  et  une  otorragie  droite 
tres  abondante;  deux  heures  plus  tard,  lors  de  l’entree  a  1’hdpita!,  il 
existait  une  ecchymose  palpebrale  bilaterale. 

Asepsie  du  conduit  auditif  externe  droit  et  des  fosses  nasales, 
application  permanente  d’une  vessie  de  glace  sur  la  t6te,  injection 
sous-cutanee  de  morphine. 

12  mai.  —  Le  malade  est  somnolent,  a  demi  comateux  ;  il  repond 
peu  ou  pas  aux  questions  qu’on  lui  pose  et  il  nous  temoigne,  pendant 
toute  la  duree  de  notre  examen,  une  mauvaise  humeur  bien  mani- 
feste.  La  memoire  est  tres  obscurcie  et  le  hlesse  se  rappelle  fort 
mai  les  circonstances  de  l’accident  dont  il  a  ete  victime  la  veille. 

L’otorragie  a  cesse,  elle  n’a  pas  ete  et  elle  ne  sera  pas  remplacee 
dans  la  suite  par  un  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien.  11  n’y 
a  pas  d’ecchymose  masto'idienne.  L’audition  est  completement 
abolie  a  droite ;  le  tic  tac  d’une  montre  placee  au  contact  de  l’oreille 
n’est  pas  pergu.  L’audition  est  normale  a  gauche. 

L’examen  du  squelette  du  crane  reste  negatif:  ni  saillie,  ni  de¬ 
pression,  pas  de  point  qui  soit  plus  particulierement  douloureux. 

Il  n’y  a  pas  la  moindre  asymetrie  faciale  et  il  n’existe  aucun  signe 
de  paralysie  faciale.  Malgre  l’cedeme  des  deux  paupieres,  nous  pou- 
xons  faire  l’examen  des  deux  yeux  et  constater  qu’il  n’y  a  ni  strabisme, 
ni  diplopie,  ni  ecchymose  sous-conjonctivale,  et  que  l’orbiculaire 
des  paupieres  realise  bien  des  deux  cdtes  l’occlusion  de  l’oeil.  Le 
malade  siffle  et  souffle  sans  aucune  difficulte.  La  salivation  est 
normale  et  le  sens  du  gout  est  intact  ;  il  n’y  a  pas  d’ecchymose 
pharyngienne  ;  il  n’y  a  pas  d’anosmie. 

13  mai.  —  Le  malade  est  moins  abattu  qu’hier ;  il  est  plus  iras¬ 
cible  et  il  a  enlev6  a  deux  reprises  difWrentes  sen  pansement  auricu- 
laire. 
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Lors  de  la  contre-visite,  l’apres-midi,  nous  constatons  un  leger 
abaissement  de  la  commissure  labiale  droite. 

14  mai.  —  Le  malade  est  plus  calme ;  la  paralysie  faciale  a  sensi- 
blement  progresse  ;  la  commissure  labiale  est  plus  nettement 
abaissee  ;  les  sillons  naso-labial  et  naso-genien  sont  effaces  ;  la  joue 
droite  est  dans  son  ensemble  flasque,  aplatie  et  comme  ratatinee ;  le 
malade  fume  la  pipe ;  il  nepeut  ni  siffler,  ni  souffler;  il  prononce  dif- 
ticilement  les  labiales  ;  la  pointe  du  nez  est  deviee  a  gauche.  L’occlu- 
sion  del’ceil  droit  se  faitmal.  Rien  du  cote  de  la  salivation  et  du  gout. 

15  mai.  —  L’etat  general  du  malade  est  plus  mauvais  ;  il  y  a  de 
la  flevre  (38°9  hier  soir,  38°4  ce  matin)  ;  le  pouls  est  regulier,  mais 
depressible  et  dichrote,  il  bat  a  65. 

L’etat  psychique  est  stationnaire  ;  somnolence,  torpeur  ;  pas  de 
delire  vrai,  mais  par- instants,  un  peu  de  subdelire.  L’asymetrie  de 
la  face  a  encore  accentue  la  paralysie  faciale.  —  Pas  d’otorrhee,  pas 
de  douleurs  d’oreille  a  droite. 

17  mai.  —  L’etat  de  sante  s'est  amdliore  ;  le  malade  est  moins 
assoupi  ;  son  intelligence  est  moins  obnubilee  ;  il  repond  assez 
bien  aux  questions  qu’on  lui  pose.  11  n’y  a  plus  de  flevre  (37°2). 

19  mai.  - — Legere  elevation  de  la  temperature  dans  la  soiree  (38°2). 

21  mai.  —  Pour  la  premiere  fois  nous  constatons  que  la  paraly¬ 
sie  faciale  est  moins  accusee ;  le  sillon  naso-labial  reparait,  la  bou- 
che  est  moins  deviee  a  gauche,  le  buccinateur  est  moins  flasque, 
l’orbiculaire  des  paupieres  est  moins  paresseux. 

Les  22,23,  24, 25  et  26  mai.  —  La  paralysie  faciale  regresse  peu  a 
peu ;  l’etat  psychique  du  malade  est  redevenu  a  peu  pres  normal. 

Les  jours  suivants,  la  paralysie  faciale  diminue  toujours,  le  ma¬ 
lade  siffle  et  souffle  facilement.  Le  19  juin,  lorsque  nous  le  presen- 
tons  a  la  Societe  de  chirurgie  de  Lyon,  la  paralysie  faciale  a  a  peu 
pres  completement  disparu. 

20  juin.  —  Le  malade  quitte  I’hdpital,  porteur  d’un  conge  de  con¬ 
valescence  de  deux  mois. 

20  aout.  —  Le  malade  rentre  de  convalescence  vient  nous  voir  a 
l’hopital.  Son  etat  est  tres  satisfaisant;  nous  notons  cependant,  en 
outre  de  l’impossibilite  d’un  effort  intellectuel  un  peu  soutenu, 
quelques  eblouissements  qui  lui  troublent  la  vue,  surtout  a  la  suite 
d’un  travail  prolonge,  mais  pas  de  vertiges  v^ritables  et  quelques 
legers  maux  de  tSte.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  paralysie  faciale.  La 
surdity  est  complete  &  droite ;  le  diapason  vibrant  sur  le  vertex,  sur 
l’apophyse  mastoide  et  devant  le  meat,  le  malade  ne  pergoit 
aucune  vibration;  la  voie  de  transmission  osseuse  est  done  perdue 
comme  la  voie  de  transmission  aerienne. 

Observation  111. 

Fracture  du  rocher  gauche.  —  Paralysie  faciale  tardive 
et  progressive.  —  Guirison. 

B...,  soldat  au  14°  escadron  du  train  des  equipages,  &gd  de  22  ans, 
entre  le  7  mars  1903  dans  notre  service  h  1’hopital  militairc  Dcsge- 
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nettes  pour  un  accident  survenu  deux  jours  auparavant  le  5  mars. 
11  a  fait  ce  jour-la  une  chute  de  cheval  sur  la  partie  gauche  de  la 
t&te. 

Les  svmptomes  immediats  ont  ete  les  suivants  :  pcrte  de  connais- 
sance  qui  n’a  dure  que  quelques  minutes,  perte  de  l’audition  et 
otorragie  gauches.  Cette  otorragie  a  ete  peu  abondante  et  n’a  dure 
que  trois  heures  environ.  II  n’y  a  jamais  eu  ni  ecoulement  sereux, 
ni  ecoulement  purulent,  ni  douleurs  d’oreille,  ni  maux  de  tete,  ni 
fievre.  1 

Cinq  jours  apres  l’accident,  c’est-a-dire  le  10  mars,  nous  avons  vu 
debuter  une  paralysie  faciale  gauche  qui,  d’abord  peu  nette,  s’est 
caracterisee  de  plus  en  plus  pour  devenir  totale  quatre  jours  apres, 
le  14  mars. 

Le  26  mars,  lorsque  nous  presenl&mes  le  malade  a  la  Societe  de 
chirurgie  de  Lyon,  l’audition  n’etait  plus  que  diminuee,  et  la  para¬ 
lysie  faciale,  quoique  toujours  evidente,  etait  deja  cependant  un 
peu  attenuee;  l’occlusion  de  l’ceil,  jusque-la  fort  incomplete', 
se  faisait  deja  assez  bien;  l’etalement  de  la  moitie  gauche  de  la 
face  etait  moins  accuse  qu’au  debut,  1’accumulation  des  aliments 
entre  les  arcades  dentaires  et  la  joue  gauches  n’incommodait  plus 
autant  le  malade,  la  luette  n’etait  plus  deviee  a  droite.  Cette  cons- 
tatation  nous  permettait  de  dire  que  nous  avions  la  conviction  que 
la  regression  de  la  paralysie  faciale,  deja  commencee,  irait  en  s’ac- 
centuant  et  que  la  guerison  serait  sans  doute  prochaine,  s’il  ne 
survenait  aucun  incident  f&cheux. 

La  paralysie  a  regressd  en  effet  peu  a  peu  et  le  7  avril,  lorsque  le 
malade  a  quitte  l’hopital,  on  pouvait  le  regarder  comme  gueri ; 
l’asymetrie  faciale  avait  a  peu  pres  completement  disparo;  le  ma¬ 
lade  pouvait  siffler  et  souffler  sans  aucune  difficulte  ;  la  mastication 
n’etait  plus  genee ;  l’occlusion  de  1’ceil  gauche  se  faisait  aussi  aise- 
ment  que  celle  de  I’ceil  droit;  enfin  l’acuite  auditive  etait  redevenue 
normale. 

Considerations.  * 

La  paralysie  faciale  n’est  pas  rare  dans  les  fractures  du 
rocher,  et  bien  qu’on  la  trouve  indiquee  pour  la  premiere 
fois  par  Aran  (Recherches  sur  les  fractures  de  la  base  du 
crane,  in  Arch.  gin.  de  midecine,  1844),  on  peut  dire  qu’elle  en 
constitue  m6me  un  excellent  signe.  Elle  est  plus  frequente 
dans  les  fractures  perpendiculaires  ou  obliques  que  dans  les 
fractures  longitudinales,  paralleles  a  l’axe  du  rocher  et  elle 
a  pour  caractere  tres  habituel  d’etre  a  la  fois  immediate  et 
totale  d’emblee. 

La  paralysie  faciale  tardive,  c’est-a-dire  celle  que  Ton  ne 
voit  apparaitre  que  le  lendemain,  le  surlendemain,  ou 
m^me  plusieurs  jours  apres  la  fracture,  est  beaucoup  plus 
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exceptionnelle ;  Chauvel  (Essai  sur  les  fractures  du  crane, 
Th.  de  Paris,  1866)  est  le  premier  a  1  avoir  mentionn^e, 
voici  d’ailleurs  dans  quels  termes  :  «  La  paralysie  faciale, 
consecutive  aux  fractures  du  crane,  survient  tant6t  brus- 
quement  lors  de  l’accident,  et  tantdt  graduellement,  de 
sortequ'elle  n’est  complete  qu’au  bout  de  plusieurs  j[purs.  » 

L’observation  publide  par  Chauvel,  la  plus  ancienne  en 
date,  fut  suivie  bientdtde  plusieurs  autres  observations  que 
l’on  trouve  relates  dans  les  theses  de  Parisot  (1866),  de 
Verity  (1867)  et  de  Le  Diberder  (1869). 

Duplay  ( Progrds  medical ,  n°  45,  1876)  a  repris  plus  tard 
l’etude  de  la  paralysie  faciale  tardive  dans  ses  rapports  avec 
certains  traumatismes  du  crane. 

Demoulin  ( Gazette  medicate  de  Paris ,  1888)  est  le  premier 
qui,  al’aide  de7  observations  rapportdes  par  d’autres  auteurs 
et  d’une  observation  personnelle,  ait  consacrd  a  l’dtude  de  la 
paralysie  faciale  tardive  dans  les  fractures  du  rocher,  un 
m^moire  fort  complet. 

Enfin  Stephanoff  (Th.  de  Montpellier,  1900),  bien  qu’en  se 
plagant  a  un  point  de  vue  un  peu  different,  nous  a  donne  sur 
la  question  une  monographic  intdressante. 

Cette  paralysie,  nous  l’avons  deja  dit,  a  pour  caractere 
essentiel  d’etre  tardive ;  on  la  trouve  notee  par  Parisot  2'jours, 
par  Chauvel  3  jours,  par  Barrette  4  jours,  par  V6rit£  et 
S^cheyron  5  jours,  par  Le  Diberder  5  et  7  jours,  et  par  De¬ 
moulin  8  jours  apres  l’accident.  Chez  nos  trois  malades, 
nous  l’avons  constatee  dans  un  cas  des  le  deuxieme  jour 
(Obs.  1),  dans  un  autre  cas  au  bout  de  48  heures  (Obs.  II),  et 
dans  le  troisieme  cas  au  bout  de  5  jours  seulement.  Elle 
s’installe  tantot  brusquement,  tantot  graduellement,  «  tou- 
jours  sans  que  rien  ait  pu  faire  pr^voir  d’avance  son  debut  » 
(Demoulin) ;  elle  a  et6  progressive  dans  les  trois  cas  que 
nous  rapportons  ici. 

Elle  persiste  ainsi  plus  ou  moins  longtemps,  puis,  quelques 
jours  apres,  elle  commence  a  r^troc^der,  et  disparait  ordi- 
nairement  vers  la  fin  de  la  quatrieme  semaine  (Demoulin) ; 
dans  nos  observations  II  et  III,  elle  a  gudri  en  38  et  27  jours. 
Elle  persistait  sans  aucune  modification  chez  notre  premier 
malade  (Obs.  I),  lorsqu’il  succomba  6  jours  apres  l’acci- 
dent  a  la  m6ningo-enc£phalite.  On  peut  rdsumer  d’un  mot 
sa  symptomatology  en  disant  qu’elle  est  celle  de  la  paralysie 
faciale  periphdrique  classique ;  il  est  done  facile  de  la  dis- 
tinguer  de  la  paralysie  d’origine  corticale  et  de  la  paralysie 
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d’origine  bulbaire  ;  dans  la  premiere,  en  effet,  le  facial  sup£- 
rieur  est  respects  et,  dans  la  deuxieme,  par  suite  des  rap¬ 
ports  de  voisinage,  qu’affectent  entre  eux  les  noyaux  du 
facial,  du  moteur  oculaire  externe  et  du  trijumeau,  il  est 
commun  de  voir  associees  les  paralysies  de  ces  differents 
nerfs;  de  plus,  la  paralysie  faciale  de  cause  bulbaire  se 
combine  d’ordinaire  avec  une  paralysie  des  membres  du 
cot6  oppose  (h^miplegie  alterne  de  Gubler). 

On  ne  saurait  la  confondre  avec  les  paralysies  faciales 
p^riph^riques  qui  resultent  d’une  nevrite,  parce  qu’elleest  et 
reste  flasque  et  parce  que,  comme  le  fait  fort  justement 
remarquer  Demoulin,  «  le  malade  ne  souffre  pas  et  la  con¬ 
tractility  yiectrique  est  intacte  »,  et,  ajouterons-nous,  parce 
que,  lorsque  le  foyer  de  fracture  reste  a  l’abri  de  l’infection, 
elle  est  toujours  completement  curable. 

Elle  est  souvent  totale,  c’est-a-dire  porte  sur  les  diverses 
branches  intra  et  extrapetreuses  du  facial,  comme  nous 
l’avons  d’ailleurs  observe  chez  nos  trois  malades  ,et  il  en  est 
ainsi  chaque  fois  que  la  cause  qui  la  determine  exerce  son 
action  sur  la  portion  du  nerf  situee  au-dessus  du  ganglion 
genicule,  dans  le  conduit  auditif  interne  et  dans  la  partie 
initiale  de  l’aqueduc  de  Fallope,  ou  sur  le  ganglion  gdnicule 
lui-m£me. 

Elle  est  quelquefois  partielle,  c’est-a-dire  respecte  une  ou 
plusieurs  des  branches  intrapetreuses  ;  il  en  est  ainsi  lorsque 
l’agent  causal  de  la  paralysie  agit  sur  la  portion  du  nerf 
situee  au-dessous  du  ganglion  gynicule,  entre  ce  ganglion  et 
le  trou  stylo-mastoidien  ;  dans  ces  cas.  en  effet,  on  peut  ne 
rien  trouver  du  cotd  du  voile  du  palais,  du  c6t£  de  la  saliva¬ 
tion  et  de  la  gustation.  Enfin,  tantdt  elle  est  isolde,  tantot 
elle  est  associye  a  une  paralysie  du  nerf  auditif. 

La  paralysie  faciale  tardive  nous  parait  avoir  une  grande 
valeur  diagnostique ;  il  est  bien  possible  que,  ainsi  que  l’ont 
soutenu  autrefois  Parisot  et  plus  recemment  St^phanoff,  elle 
puisse  apparaitre  a  la  suite  de  divers  traumatismes  du 
crane,  en  dehors  de  toute  fracture  de  l’ytage  moyen.  Il  nous 
semblerait  done  exagere  de  vouloir  toujours  la  regarder 
comme  constituant  un  signe  pathognomonique  de  la  fracture 
du  rocher  et  de  conclure  avec  Demoulin  «  qu’elle  lui  appar¬ 
ent  exclusivement  ».  Cependant  l’opinion  qu’exprime  ce 
dernier  auteur  nous  parait  exacte  dans  la  plupart  des  cas  et 
nous  croyons  avec  lui,  que  lorsqu’elle  se  montre  plus  ou 
nioins  tardivement,  avec  les  caracteres  que  nous  lui  avons 
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assignes  et  que,  lorsqu’elle  est  pr^c^dee  de  quelques  autres 
symptdmes  tels  que  la  perte  de  Faudition,  Fotorragie...., 
elle  permet  d’affirmer  la  fracture  dans  des  cas  restes  jusque1- 
la  douteux. 

Nous  nous  refusons,  pour  notre  part,  a  souscrire  a  Fopinion 
qu’ont  expritnee  Parisot,  Duplay  et  Stdphanoff  et  a  admettre 
avec  eux  que  la  paralysie  faciale  tardive,  qui  survient  a  la 
suite  des  traumatismes  du  crane  ne  saurait  indiquer  le  plus 
ordinairement  une  fracture  du  rocher  parce  que,  lorsqu’on 
etudie  les  observations  ou  elle  est  relatee,  on  s’apergoit  que 
«  le  traumatisme  n’a  pas  £te  assez  intense,  les  phenomenes 
c^rebraux  n’ont  pas  6t£  assez  graves  ni  assez  persistants, 
l’otorragie  n’a  pas  ete  assez  considerable  dans  le  plus  grand 
nombre  des  faits  »  (Stephanoff).  Notre  observation  I  est,  a  cet 
dgard,  fort  instructive  :  notre  malheureux  blesse,  malgre  les 
fractures  multiples  qu’il  presentait  au  niveau  de  l’etage  ante- 
rieur  droit,  de  l’etage  post6rieur  gauche  et  des  deux  etages 
moyens,  malgre  la  mobilisation  de  la  presque  totality  du 
rocher  gauche,  malgre  l’intensite  extreme  du  traumatisme 
qu’il  avait  subi,  n’avait  perdu  connaissance  que  pendant 
quelques  instants,  n’avait  pas  eu  la  moindre  otorragie,  ni  le 
moindre  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien.  II  n’est 
cependant  pas  douteux  qu’il  ne  faille  chez  lui  etablir  une 
relation  precise  et  certaine  entre  la  fracture  du  rocher  gauche 
et  la  paralysie  faciale  tardive  et  progressive  qui  l’a  accom- 
pagnee. 

La  diversite  d’opinion  qui  existe  au  sujet  de  la  valeur 
semeiologique  de  la  paralysie  faciale  tardive  s’accuse  encore 
davantage  lorsqu’il  s’agit  d’en  donner  la  pathogtnie. 

1°  Peut-on  penser  que  cette  paralysie  est  le  resultat  d’une 
contusion  ou  d’une  dechirure  du  nerf  facial  dans  son  trajet 
intrapetreux,  par  le  squelette  plus  ou  moins  deplace  lors  de 
la  fracture  ?  Evidemment  non,  car,  s’il  en  etait  ainsi,  la  pa¬ 
ralysie  devrait  etre  et  serait  immediate  comme  les  lesions 
qui  la  produiraient ;  elle  serait  en  outre  definitive. 

2°  Cette  consideration  ne  nous  permet  pas  d’accepter 
davantage  l’opinion  qui  nous  a  ete  exprimee  par  M.  le  pro- 
fesseur  Jaboulay,  et  de  penser  avec  lui  que  le  bout  periphe- 
rique  du  nerf  facial  sectionne  dans  son  trajet  intrapetreux 
subit,  du  fait  de  cette  section,  une  sorte  d’excitation  qui  le 
charge  d’influx  nerveux  et  qui  fait  que  la  paralysie  ne  s’ins- 
talle  que  lorsque  cette  charge  electrique  est  epuisee.  M.  Ja‘ 
boulay  ayant  remarque  a  diverses  reprises  que,  a  la  suite 
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d’interventions  sur  la  glande  parotide,  au  cours  desquelles 
le  facial  avait  yty  certainement  sectionnd*  la  paralysie  de  ce 
nerf  n’avait  cependant  pas  et6  toujours  immediate,  voulait 
expliquer  par  une  excitation  active  du  bout  p^ripherique  ce 
phenomene  assez  impr^vu  et  pensait  pouvoir  appliquer  son 
explication  a  la  paralysie  faciale  tardive  qui  suit  quelquefois 
les  fractures  du  rocher.  Mais  nous  ne  saurions  admettre  son 
opinion,  car  si  elle  nous  permet  de  comprendre  que  la  para- 
lysie  puisse  ne  pas  etre  immediate,  elle  ne  nous  dit  pas 
pourquoi,  une  fois  produite,  cette  paralysie  ne  serait  pas 
definitive  ou  tout  au  moins  prolongde  pendant  plusieurs  mais, 
meme  si,  contre  toute  probability,  la  reg6neration  ulterieure 
du  facial  pouvait  se  faire. 

3°  La  paralysie  faciale  tardive  est-elle  ici  le  resulted,- 
comme  celle  qui  peut  accompagner  la  settle  dechirure  du 
tympan  observ^e  dans  certains  traumatismes  du  crane, 
d’une  nevrite  parenchymateuse  du  facial,  consecutive  it,  une 
otite  moyenne  suppuree  ?  A-t-elle,  en  un  mot,  une  origine 
auriculaire?  C’est  la  une  opinion  ddfendue  par  Duplay.  Nous 
ne  pouvons  pas  l’admettre,  d’abord  parce  que  dans  mostrois 
observations,  comme  d’ailleurs  dans  la  plupart  de  celles 
que  nous  avons  lues,  il  n’y  a  jamais  eu  aucun  signe  d’otite 
et  qu’il  est  bien  improbable  qu’une  otite,  sufEsante  pour  se 
compliquer  d'une  paralysie  faciale,  puisse  6voluer  sans  four- 
nir  les  caracteres  cliniques  qui  lui  sont  propres  et  qui  per- 
mettent  de  ne  pas  la  myconnaitre;  et  ensuite,  parce-  que,. 
comme  le  fait  justement  remarquer  Demoulin,  «  la  ndvrite 
donne  naissance  a  des  spasmes,  a  des  mouvements  convul- 
sifs,  a  des  crampes,  a  une  contracture  et  enfin  a  des  trou¬ 
bles  trophiques  »  qui  font  dyfaut  ici,  comme  ills  ont  fait 
defaut  chez  les  deux  malades  que  nous  avons  pu  personnel- 
lement  suivre  jusqu’a  complete  guyrison.  La  paralysie  faciale 
tardive  que  Ton  observe  dans  les  fractures  du  rocker  a, 
nous  le  repytons,  pour  caractere  essentiel  d’etre  flasqme. 
D  ailleurs  l’observation  et  l’expyrimentation  sont  d’aceord 
pour  demontrer  que  la  gaine  conjonctive,  disposde  autour  du 
facial,  est  tres  rysistante  et  ne  sauraitytre  aisyment  entamye 
par  une  inflammation  sournoise  nye  dans  la  caisse. 

-4°  La  paralysie  faciale  tardive  que  nous  ytudions,  ici,  celle 
que  nous  avons  consignee  dans  nos  trois  observations,  est 
en  ryalite  le  resultat  d’une  compression ;  mais  quel  est 

agent  de  cette  compression  ? 

a)  Ce  n’est  pas  un  cal  exubyrant,  oar,  a  une  ypoque  aossi 
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rapproch^e  de  l’accident  que  celle  ou  apparait  la  paralysie 
faciale,  il  n’y  a  pas  encore  de  cal ;  et  puis,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Demoulin,  «  la  reparation  des  fractures  du  rocher 
ne  se  fait  pas  ordinairement,  ou,  quand  elle  se  fait,  le  cal 
n’est  pas  saillant  ». 

b)  Pour  Demoulin,  «  l’agent  de  la  compression  reside  dans 
une  partie  seulement  du  tissu  osseux,  dans  le  p^rioste  qui 
tapisse  l’aqueduc  ».  Pour  lui,  «  le  travail  de  reparation,  bien 
imparfait  du  reste,  qui  suit  les  fractures  du  rocher,  s’accom- 
pagne  d’une  p^riostite  secondaire  qui  est  suffisante  pour 
determiner  un  retrecissement  du  canal  de  Fallope  et  par 
suite  la  paralysie  faciale  ».  II  admet  aussi,  mais  a  titre  tout 
a  fait  accessoire,  l’influence  exercee  par  la  congestion  du 
nerf. 

L’opinion  de  Demoulin  peut  sans  doute  expliquer  certains 
cas  de  paralysie  faciale  tardive,  ceux  notamment  ou  la  para¬ 
lysie  est  vraiment  tardive  et  ne  survient  que  vers  le  sep- 
tieme  ou  le  huitieme  jour  apres  la  fracture  du  rocher  ;  mais 
nous  avons  quelque  peine  a  admettre  qu’elle  puisse  expli¬ 
quer  les  cas  ou  la  paralysie,  sans  etre  immediate,  n’est  pas 
a  proprement  parler  tardive,  mais  seulement  retardee ,  et  se 
montre,  comme  dans  deux  de  nos  observations,  le  lendemain 
meme  de  la  fracture  (Obs.  I)  ou  deux  jours  apres  (Obs.  Il) ;  il 
n’y  a  pas  encore  alors,  en  effet,  «  de  travail  de  reparation  », 
il  ne  saurait  done  pas  y  avoir  de  p^riostite. 

c)  Pour  Stephanoff,  la  paralysie  faciale  tardive  est  encore 
le  resultat  d’une  periostite  de  l'aqueduc,  mais  cette pdriostite, 
au  lieu  d’etre  lide,  comme  le  veut  Demoulin,  «  a  un  travail 
de  reparation  »,  est  d’origine  inflammatoire  et  consecutive  a 
une  otite  legere  survenue  en  dehors  de  toute  fracture  du 
rocher,  a  l’occasion  d’une  simple  rupture  du  tympan.  «  Cette 
otite,  contrairement  a  l’opinion  de  Duplay,  n’irait  pas,  dit 
Stephanoff,  jusqu’a  produire  l’inflammation  du  nerf  facial, 
mais  determinerait  seulement  une  inflammation  legere  des 
parois  de  l’aqueduc  et  de  son  perioste.  » 

La  pathogenie  invoquee  par  Stephanoff  s’applique  peut- 
etre  a  certains  cas  de  traumatismes  du  crane  qui  se  sont 
compliqu^s  de  d^chirure  du  tympan.  Mais  pas  plus  que  la 
thdorie  pathogenique  de  Duplay,  et  d’ailleurs  en  partie  pour 
les  m6mes  raisons  que  nous  avons  donndes  plus  haut,  elle 
ne  convient  aux  cas  que  nous  publions  ni  a  ceux  que  De¬ 
moulin  a  recueillis  et  publics  dans  son  M^moire. 

d)  Nous  serions  done  tent^  de  croire,  ainsi  d’ailleurs  que 
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nous  avons  dej&  cherche  a  l’dtablir  lors  de  nos  communica¬ 
tions  a  la  Societd  de  chirurgie  de  Lyon,  que  la  paralysie 
faciale  tardive  et  progressive,  a  laquelle  nous  donnerions 
plus  volontiers  le  nom  de  'paralysie  faciale  retardee , 
observee  a  la  suite  des  fractures  du  rocher,  est  assez  sou- 
vent,  sinon  toujours,  le  rdsultat  d’une  compression  exercde 
par  un  exsudat  sanguin;  nous  croirions  volontiers  a  cette 
pathogenie  chaque  fois  que,  comme  dans  l’observation 
personnelle  rapportde  par  Demoulin,  et  que,  comme  dans 
nos  observations  I  et  III,  l’otorragie  fait  defaut  ou,  si  elle 
existe,  est  du  moins  fort  peu  abondants.  Le  sang  extravasd 
ne  pouvantpas,  pour  une  raison  quelconque,  s’dcouler  libre- 
ment  au  dehors,  se  dispose  soit  autour  du  nerf,  soit,  mais 
plus  rarement  sans  doute,  dans  l’dpaisseur  de  sa  gaine  si 
celle-ci  a  dte  entamde  par  le  trait  de  fracture.  II  commence 
a  manifester  son  action  compressive,  plus  tard  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  plus  tot  dans  le  deuxieme,  lorsqu’il  est  suffisam- 
ment  abondant  et  surtout  organise,  en  diminuant  d’abord, 
et  en  annihilant  ensuite  la  fonction  du  nerf  facial.  Cet  exsudat 
provient  tantdt  du  squelette  seul,  tantot  de  l’une  des  deux 
arteres  ou  des  deux  arteres  qui  cheminent  dans  l’aqueduc  de 
Fallope  en  compagnie  du  nerf  facial  (artere  stylo- m  as  toi- 
dienne  et  petite  branche  artdrielle  fournie  par  l’artere  me- 
ningee  moyenne). 

Si  la  pathogdnie  que  nous  invoquons  est  exacte,  on  com- 
prend  que  la  paralysie,  apres  avoir  persiste  un  certain  temps, 
doive  et  puisse  diminuer  d’abord,  puis  disparaitre  comple- 
tement  a  un  moment  donnd,  par  suite  de  la  rdsorption  pro¬ 
gressive  du  sang  ^panchd.  On  comprend  aussi  que  la  rentree 
dans  le  torrent  circulatoire  du  sang  extravase  puisse  donner 
lieu  quelquefois,  ainsi  que  nous  l’avons  observe  chez  notre 
deuxieme  malade,  a  une  Elevation  prdcoce  et  momentanee 
de  la  temperature,  vdritable  fievre  aseptique,  d’ordre  trau- 
watique,  qui  vient  assombrir  le  pronostic,  car  il  est  bien 
difficile  alors  de  l’attribuer  a  sa  vraie  cause  et  de  ne  pas  la 
rapporter  a  une  meningo-encdphalite  commen^ante. 


Ill 


ffiPJDE  CLINLQOE  ET  PHYS10L0GIQUE  DE  L’OBSTRUCTION 
NASALE  (Strife) 

Par  le  Docteur  A .  COURTADE, 

;  Ancien  assistant  d’oto-rhino-laryngologie. 

,i  Du  PNEUMODOGRAPHE. 

Nous  avons  passe  en  revue  les  divers  procedeset  appareils 

•  (jui  ont  dte  imagines  pour  apprecier  et  mesurer  la  permeabi¬ 
lity  nasale,  afin  de  pouvoir,  a  la  rigueur,  faire  abstraction 
des  renseignements  fournis  par  le  malade,  renseignements 
qui  souvent  sont  peu  precis  quand  ils  ne  sont  pas  nuls. 

Nous  avons  montre  l’insuffisance  ou  la  complexity  deS 

-  divers  appareils  qui  ont  etd  inventds  dans  ce  but.  Aucun 

-  d'eux  n’etait  passe  dans  la  pratique  courante  et  nous  n’en 
avons  jamais  vu  fonctionner  un  dans  les  cliniques  ou  l’h6J 
pital. 

Pour  qu’un  instrument  de  ce  genre  soit  couramment  em¬ 
ploy^,  il  faut  qu’il  soit  simple,  peu  encombrant,  d’un  prix  mo- 
dique  et  que  les  renseignements  qu’il  fournit,  le  soient  en 
un  temps  tres  court;  hors  ces  conditions,  il  ne  peut  etre 
employe  que  pour  certains  cas  isolds  intdressants  ou  pour 
1- etude  de  la  physiologie  thdorique. 

Anssi,  jus  quo-la,  le  rhinologiste  employait-il,  pour  l’etude 
de  la  fonction  respiratoire  du  nez,  un  moyen  sommaire, 
rapide  mais,  il  faut  bien  le  dire,  inexact.  L’aile  dunez  ytant 
pressee  avec  le  doigt  pour  boucher  une  narine,  on  invite  le 
malade  a  souffler  plusieurs  fois  par  la  narine  laissde  libre  ou 

-  A  faire  des  inspirations  et  des  expirations  successives  et 
brusques  ;  le  passage  de  l’air  dans  la  fosse  nasale  produit  un 
bruit  special  dont  le  timbre  sert  d’indication  pour  juger  de 

•  la  permdabilitd  de  la  fosse  nasale  ;  le  son  bas,  grave,  quand 
la  cavite  est  spacieuse,  devient  plus  haut  quand  l’espace  libre 
diminue  et  nul  quand  l’obstruction  est  complete  ;  tout  cela 

■  est  affaire  d’dducation  de  l’oreille  et  de  l’expcrience  acquise. 

On  apprecie  encore  la  force  du  courant  d  air,  en  pla§ant 
>  le  dos  de  la  main  a  quelques  centimetres  au-dessous  du  nez. 
L’etude  alternative  de  l’une  et  l’autre  narine  permet  ainsi 

-  de  porter  un  jugement  sur  le  plus  ou  moins  de  vacuite  des 
» fosses  nasales. 
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On  comprend  que  ces  rnoyens  depreciation  sont  tout  a 
fait  contingents  et  qu’il  serait  bien  difficile  k  plusieurs  expd- 
rimentateurs  de,  s’entendre  pour  exprimer  en  chiffres  le 
degre  de  permeabilite  de  chacune  des  fosses  nasales. 

De  plus,  nous  les  croyons  inexacts  pour  les  raisons  sui- 
vantes  :  1°  on  ferme  une  narine;  par  consequent  tout  l’air 
d’une  expiration  passe  par  une  seule  narine  au  lieu  de  sortir 
par  les  deux  ;  la  pression  est  done  augmentee  du  double. 

2°  Pour  accentuer  le  bruit  de  passage  de  l’air,  le  malade 
fait  une  expiration  beaucoup  plus  rapide  qu’a  l’etat  normal 
et  nous  verrons,  que  dans  ces  conditions,  la  pression  de  Pair 
est  tres  augmentee. 

3°  Enfin,  le  sujet  qui  entr’ouvre  la  bouche  pour  respirer, 
est  oblige  de  la  fermer  pour  executer  l’bpreuve  ;  or,  il  est 
peu  d’obstructions  assez  completes  pour  empecherle  malade 
de  fermer  la  bouche  quelques  instants  et  de  laisser  passer 
un  peu  d’air  par  le  nez. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  une  malade,  atteinte  de 
soudure  velo-pharyngee  presque  complete,  pouvoir  souffler 
par  le  nez  et  se  moucher,  grace  a  de  violents  efforts,  et 
cependantne  respirer  que  tres  faiblement  par  cette  voie  pen¬ 
dant  la  respiration,  normale. 

On  observe  encore  frbquemment  des  enfants,  atteints 
d’insuffisance  nasale  et  dormant  la  bouche  ouverte,  chez  qui 
le  bruit  respiratoire  et  la  force  du  courant  d'air ,  re§u  sur  la 
main,  paraissent  normaux. 

Toutes  ces  considerations  montrent  que  ce  moyen  prati¬ 
que  ne  donne  pas  la  mesure  exacte,  precise,  du  trouble  fonc- 
tionnel  de  la  respiration  nasale ;  il  en  attdnue  toujours  le  degre 
et,  parfois,  dans  des  proportions  tres  notables. 

Il  est  cependant  utile  a  titre  d’indication  et  continuera  a 
etre  employe,  etant  donnd  qu’il  est  facile  a  executer,  qu’il 
prend  peu  de  temps,  et  n’exige  aucun  instrument. 

Nous  avons  montrb  que  tous  les  procedds  ou  instruments 
destines  a  etudier  la  respiration  nasale  presentent  quelque 
defaut  capital  qui  en  rend  l’usage  ou  peu  pratique  ou  dbfec- 
tueux  dans  ses  rbsultats. 

Sans  etre  inspire  des  travaux  de  nos  prbddcesseurs  que 
nous  venons  de  citer,  nous  avons  cherche  un  moyen  simple, 
Pratique  de  determiner  le  degre  d’obstruction  nasale  a  l’aide 
d’instruments  speciaux ;  l’un  mesure  la  quantite  d’air  qui 
Passe  par  chaque  orifice  respiratoire,  l’autre  la  pression  de 
1  air  inspire  et  expire. 
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En  quelques  mots  nous  allons  rappeler  quelques  faits  de 
physique  et  de  physiologie  sur  lesquels  est  basd  le  premier. 

L’air  expird  est  a  la  temperature  de  37°  et  se  trouve,  selon 
les  physiologistes,  sature,  ou  a  peu  pres,  de  vapeur  d’eau;  il 
en  contient  done  42  gr.  par  metre  cube,  ou  en  chiffre  rond 
40  gr.,  ce  qui  dquivaut  a  0  gr.  02  ou  1/3  de  goutte  d’eau  (du 
compte-gouttes  normal)  pour  chaque  expiration  d’un  demi- 
litre. 

Par  les  grands  froids,  cette  vapeur  d’eau  forme  un  nuage 
devant  la  bouche  a  chaque  expiration  et  arrive  a  se  conden¬ 
ser  sur  la  moustache  en  gouttes  d’eau  assez  volumineuses. 

Cette  condensation  de  la  vapeur  d’eau  provenant  de  Fair 
expire  est  a  chaque  instant  mise  a  profit  par  les  porteurs  de 
lorgnon  quand  ils  veulent  en  nettoyer  les  verres;  de  temps 
immemorial  on  place  devant  la  bouche  des  mourants  une 
glace  ou  un  objet  poli  pour  s’assurer  que  la  respiration  est 
arretde. 

C’est  sur  ce  principe  de  physique  qui,  on  le  voit,  est  connu 
de  tout  le  monde  et  qui  a  dte  utilise  par  Zwaardemaker  et 
Sandmann  que  repose  l'instrument  que  nous  avons  imagine  ; 
nous  l’avons  ddsignd  sous  le  nom  de  pneumodographe ,  e’est- 
a-dire  qui  inscrit  le  chemin  que  suit  Fair. 

II  se  compose  de  trois  lames  de  verre  maintenues  ensem¬ 
ble  a  l’aide  de  pinces  mdtalliques  qui  s’enlevent  aisement  et 
permettent  ainsi  de  loger  l’instrument  dans  une  boite  pou- 
vant  tenir  dans  une  poche. 

Une  lame  de  verre  est  placde  transversalement  au  devant 
de  la  bouche  et  &  une  faible  distance  de  celle-ci. 

Sur  le  bord  superieur  de  cette  premiere  glace,  est  main- 
tenue,  a  l’aide  de  deux  pinces,  une  deuxieme  lame  qui  est 
horizontale  et  qui  se  trouve  horizontalement  placde  au-des- 
sous  des  narines.  Cette  deuxieme  lame  est  a  son  tour 
divisde,  en  son  milieu,  en  deux  parties  par  une  petite  cloi- 
son  de  verre  de  5  a  10  millimetres  de  hauteur  qui,  en  s’ap- 
puyant  sur  la  sous-cloison,  isole  Fair  qui  sort  de  chacunc 
des  narines. 

L’ensemble  est  done  forme  de  trois  glaces  superposdes 
dont  les  plans  sont  perpendiculaires  les  uns  aux  autres. 

Pour  se  servir  de  l’instrument,  on  le  saisit  par  un  des 
angles  de  la  glace  infdrieure  et  on  l’applique  de  fagon  que  la 
cloison  de  verre  appuie  contre  la  sous-cloison  et  le  bord  pos- 
tdrieur  de  la  lame  horizontale  contre  la  levre  supdrieure. 
De  quelque  orifice, nez  ou  bouche,  que  Fair  sorte,  il  rencontre 
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une  surface  froide  sur  laquelle  la  vapeur  se  condense;  la 
separation  des  deux  orifices  narinaires  par  la  cloison  per- 
met  ainsi  de  juger  de  l’importance  relative  de  chaque  orifice 
respiratoire. 

La  lame  transversale,  placde  a  1  ou  2  centimetres  au  plus 
de  la  bouche,  regoit  l’air  expire  qui  sort  par  cet  orifice  et  se 
recouvre  de  buee. 

Dans  la  respiration  bucco-nasale  on  obtient  trois  taches 
distinctes,dont  l’dtendue  et  la  compacitd  permettent  de  juger 


de  la  proportion  d’air  qui  a  franchi  chacun  des  orifices  ;  la 
sensibility  de  ce  procedy  est  telle  qu’une  seule  expiration 
peut  dyja  donner  une  indication  sur  l’etatdes  fosses  nasales* 
On  peut  exprimer  numyriquement  le  degry  d’obstruction 
nasale  de  trois  manieres  diffyrentes. 

1°  La  surface  des  glaces  est  divisde  en  centimetres  carres 
par  des  lignes  qui  se  oroisent  perpendiculairement.  Sur  la 
glace  horizontal,  les  divisions  antdro-postyrieures  partent 
de  la  ligne  mydiane  et  portent  les  chiffres  1,  2,  3,  4,  etc., 
de  chaque  cdty  de  celle-ci ;  les  lignes  horizontales  partent 
du  bord  qui  appuie  contre  la  levre  supyrieure  et  portent  les 
chiffres  croissants  a  mesure  qu’ils  s’en  yioignent. 

Apres  deux  ou  trois  expirations  sur  cette  lame  de  verre,  il 
existe  de  chaque  c6ty  de  la  cloison  (a  moins  d’obstruction 
complete)  une  tache  de  buye  dont  on  mesure  l’dtendue  en 
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multipliant  le  nombre  de  lignes  antero-posterieures  recou- 
vertes  de  bude  par  le  nombre  des  lignes  transversales  qui  en 
marquent  lalimite. 

Ce  petit  calcul  doit  etre  fait  tres  rapidement,  parce  que  l’e- 
vaporation  diminue  graduellement  les  limites  de  la  surface 
recouverte  de  bude  ;  on  s’exposerait,en  s’attardanttrop  a  faire 
le  calcul  du  c6te  droit,  par  exemple,  a  ne  trouver  qu’une 
surface  tres  rdduite  a  gauche  et  a  juger  qu’il  est  sorti  peu 
d’air  par  la  narine  gauche,  ce  qui  serait  inexact. 

Si  les  surfaces  de  buee  sont  tres  dtendues,  il  y  a  mdme 
avantage  a  attendre  l’dvaporation  des  parties  les  plus  pdri- 
phdriques  des  taches  avant  d’en  calculer  les  surfaces  ;  les 
proportions  relatives  restent  les  memes  puisque  l’evapora- 
tion  se  fait  des  deux  cotds  en  meme  temps  et  dans  les  mdmes 
conditions  ;  il  faut  s’attacher  a  mettre  le  moins  d’dcart  de 
temps  possible  entre  le  calcul  dela  surface  de  droite  et  celle 
de  gauche. 

Pour  la  plaque  buccale,  le  numdrotage  des  divisions  est 
different  et  le  calcul  un  peu  plus  long.  La  tache  de  buee  se 
produit  a  des  hauteurs  variables  mais,  gdndralement,  elle  a 
son  centre  sur  la  ligne  mddiane  et  a  2  ou  3  centimetres  au- 
dessous  du  bord  superieur  de  cette  glace.  Des  numdros  par- 
tant  de  ce  bord  et  inscrits  sur  la  ligne  mddiane  indiquent  le 
rang  des  lignes  horizontales  ;  d’autres  numdros,  partant  de 
chaque  c6td  de  cette  mdme  ligne,  marquent  le  rang  qu’occu- 
pent  les  divisions  verticales. 

Supposons  que  la  bude  buccale  s’dtende  en  hauteur  des 
chiffres  2  a  5,  cela  fera  5  moins  2,  c'est-a-dire  3  cent. ;  si  elle 
s’etend  a  3  cent.de  chaque  c6td  dela  ligne  mddiane,  on  aura1 
la  surface  en  multipliant  la  hauteur  3  cent,  par  2  fois3  qui  re- 
presente  ses  limites  transversales  :  6x3  =  18  cent,  carrds. 

Si  elle  s’etend  plus  d;un  c6td  de  la  ligne  mddiane  que  de 
l’autre,  il  n’y  a  qu’a  ajouter  le  chiffre  auquel  elle  atteint  a 
droite  a  celui  qui  marque  ses  limites  a  gauche  et  a  multi¬ 
plier  le  tout  par  la  hauteur. 

Exemple  :  la  bude  va  en  hauteur  du  chiffre  2  au  chiffre  6, 
ce  qui  fait  4  cent. ;  latdralement,  elle  s’dtend  du  chiffre  1  a  gau¬ 
che  a  3  a  droite ;  elle  a  done  4  cent,  de  largeur  ;  sa  surface 
est  de  4x4  —  16  cent,  carrds. 

On  comprend  que  ce  calcul  doit  dtre  fait  rapidement,  si 
dans  la  mdme  dpreuve  on  veut  aussi  calculer  les  surfaces 
des  budes  nasales.  Il  est  plus  simple  et  plus  exact  de  calculer 
les  taches  nasales  dans  une  premiere  dpreuve  de  deux  & 
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quatre  expirations  et  celle  de  la  bouche  dans  une  deuxieme 
epreuve  faite  de  la  merae  fagon. 

Exemple  :  apres  deux  expirations,  la  narine  gauche  donne 
une  buee  de  9  cent,  et  la  droite  de  12  cent.  ;  on  invite  le 
malade  a  faire,  de  nouveau,  deux  expirations  semblables  a 
la  premiere  et;  apres  cette  deuxieme  epreuve,  on  se  borne  a 
calculer  la  surface  de  la  buee  buccale  qui  atteint  par 
exemple  16  cent.  carr£s.  Les  chiffres  9,  12,  16  donnent  res- 
pectivement  les  mesures  des  quantity  d’air  sorties  par  cha- 
cun  des  orifices. 

Ce  moyen  d’estimation  n’est  pas  d’une  exactitude  rigou- 
reuse,  car  le  calcul  ne  peut  6tre  simultane  pour  les  trois  ori¬ 
fices  et  l’extension  de  la  buee  n’est  pas  toujours  proportion- 
nelle  a  la  permeability  ;  il  ne  donne  que  des  indications  qui, 
cependant,  ne  sont  pas  sans  valeur.  II  presente  un  grand 
avantage,  c’est  sa  rapidite;  une  ou  deux  expirations  suffisent 
et,  en  quelques  secondes,  on  obtient  une'base  depreciation; 

L’echauffement  des  lames  de  verre  par  la  respiration,  ou 
la  temperature  exterieure  de  l’ete,  les  rend  inaptes  a  con¬ 
denser  la  vapeur  d’eau  ;  cela  se  presente  quand  on  examine 
un  grand  nombre  de  malades  les  uns  apres  les  autres  et  en 
peu  de  temps,  dans  un  but  de  recherches ;  il  suffit,  pour 
refroidir  les  glaces,  d’avoir  avec  soi  une  compresse  imbibee 
sur  un  coin  d’une  solution  antiseptique  avec  laquelle  on  lave 
rapidement  les  lames  de  verre  apres  chaque  examen  ;  on  les 
seche  en  les  essuyant  avec  la  partie  de  la  compresse  non 
mouiliee.  Ce  moyen  tr£s  simple  nous  a  permis  d’examiner  a 
l’hopital  plus  de  20  malades  en  un  laps  de  temps  tres  court. 

La  condensation  de  la  vapeur  d’eau  sur  le  verre  est 
d’autant  plus  abondante  que  la  difference  des  temperatures 
du  verre  et  de  l’air  expire  est  plus  grande.  Aussi,  en  ete^ 
quand  la  temperature  atteint  25  a  30°,  les  lames  de  verre 
condenseraient-elles  difficilement  la  vapeur  d’eau  si  on 
n’avait  soin  de  les  refrpidir  prealablement  en  les  plongeant 
dans  l’eau  froide  ou  en  les  lavant  avec  de  l’eau  ou  de  l’alcool. 

Il  faut  avoir  soin  de  bien  essuyer  les  glaces  pour  les 
secher,  avant  de  s’en  servir. 

2°  La  mEthode  des  surfaces,  que  nous  venons  d’exposer, 
peut  etre  avantageusement  remplacee  par  une  deuxieme 
methode  depreciation  :  celle  de  la  duree  d' Evaporation  de 
chacune  des  taches  de  buee. 

Voici  la  fagon  de  proceder-:  apres  une  a  trois  expirations 
au  plus,  on  retire  l’appareil  et  on  fait  partir  l’aiguille  inde- 
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pendante  d’un  chronographe,  ou  on  note  exactement  l’heure 
sur  une  montre  a  secondes  ;  on  compte  ainsi  facilement  le 
nombre  de  secondes  que  met  a  s’evaporer  chacune  des 
buees ;  si,  par  exemple,  la  buee  fournieparla  narine  gauche 
a  disparu  au  bout  de  30  minutes  et  celle  de  droite  en  60  mi¬ 
nutes,  on  peut  admettre  que  le  premier  orifice  a  fourni  moitie 
moins  de  vapeur  et,  par  consequent,  d’air  que  le  deuxieme 
et  qu’il  est  moins  permeable  de  moitie. 

Ce  moyen  d’estimation  reclame  quelques  precautions  pour 
se  rapprocher  le  plus  possible  de  l’exactitude ;  le  nombre 
d’expirations  doit  etre  tres  faible  :  une,  deux  outrois  auplus, 
suivant  la  temperature  exterieure  ;  en  un  mot,  il  faut  que  la 
vapeur  d’eau  forme  simplementun  halo  et  non  des  vesicules. 
En  voici  la  raison:  si  toute  la  vapeur  d’eau  d’une  seule  expi¬ 
ration  etait  concentree  sur  un  point  tres  limite,  elle  forme- 
rait  une  gouttelette  qui  serait  tres  longtemps  a  s’evaporer  ; 
sr,  au  contraire,  cette  meme  quantite  de  vapeur  d’eau  d’une 
seule  expiration  est  etendue  sur  une  surface  de  plusieurs 
centimetres  carres,  l’evaporation  en  est  d’autant  plus  rapide 
que  la  surface  est  plus  grande. 

Ces  considerations  ne  sont  pas  des  vues  theoriques,  mais 
le  resultat  de  1’experience  acquise. 

En  pratique,  il  suffit  d’examiner  le  pneumodographe  apres 
une  ou  deux  expirations;  le  nombre  de  secondes  qui  s’ecoulent 
avant  l’entiere  disparition  de  la  buee  varie  avec  la  tempera¬ 
ture  exterieure,  mais  oscille  entre  60  et  90  secondes,  ce  qui 
represente  un  temps  assez  long  quand  on  est  oblige  d’obser- 
ver  attentivement. 

Ilya  encore  une  autre  cause  d’erreur,  dans  ce  moyen  de¬ 
preciation,  que  nous  allons  signaler  en  prenant  un  exemple  ; 
une  atresie  d’une  narine,  par  des  croutes  ou  une  cicatrice, 
donne  lieu  a  une  tache  de  buee  peu  etendue  et  compacte, 
tandis  que  la  narine  opposee  produit  un  large  eventail  de 
vapeur  d’eau ;  bien  que  la  quantite  d’eau  deposee  soit  tres 
inegale,  il  peut  se  faire  que  la  duree  de  l’evaporation  soit 
semblable  des  deux  cdtes,  parce  que  dans  l’un,  quoique 
moins  abondante,  elle  est  concentree  sur  un  petit  espace,  tan¬ 
dis  que  dans  l’autre  elle  est  tres  etendue.  Il  suffit  d’etre  pr6- 
venu  de  ce  fait  pour  eviter  une  erreur  inevitable  ;  en  pared 
cas,  il  faut,  ou  rejeter  ce  procede  ou  ne  faire  expirer  qu’une 
seule  fois  sur  l’instrument,  afin  que  la  condensation  soit  la 
plus  faible  possible. 

3°  Il  y  a  parfois  un  grand  intent  a  conserver,  autrement 
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que  par  Inscription  des  chifTres  relevds  dans  Templed  des 
deux  methodes  prdeddentes,  un  tracd  de  Tdpreuve  que  Ton 
vient  de  faire  ;  cela  permet  d’adjoindre  ce  graphique  a  l’ob- 
servation  du  malade,  et  de  suivre  les  phases  du  trouble  fonc- 
tionnel ;  on  peut  aussi  mettre  sous  les  yeux  du  patient  une 
preuve  de  la  gene  qu’il  eprouve,gene  dont,  parfois,il  ne  soup- 
gonnait  pas  le  degre  ni  la  cause. 

Nous  avons  cherche  patiemment  un  moyen  de  relever 
exactement  les  taches  de  buee  ddposee  sur  le  verre ;  apres 
avoir  experiments  divers  moyens  et  de  multiples  papiers, 
nous  sommes  arrive  au  but;  les  resultats  obtenus  sont  des 
plus  satisfaisants. 

Les  papiers  epais,  colies  ou  glaces  ne  valent  rien  parce 
qu’ils  repoussent,  dcrasent  les  vesicules  d’eau  et  donnent  des 
taches  plus  etendues  qu’elles  ne  sont,  en  realitd,  sur  le  verre ; 
le  papier  buvard,  mince,  au  contraire,  absorbe  in  situ  les  vesi¬ 
cules  d’eau  les  plus  minimes  et  ne  deforme  pas  l’image. 

Pour  reproduire  les  traces  debuee  d’une  fagon  evidente  et 
durable,  il  fallait  trouver  le  moyen  de  faire  apparaitre  une 
couleur  dans  toutes  les  parties  du  papier  imbibdes  par  l’hu- 
miditd ;  pour  cela,  nous  avons  imaging  de  frotter  le  papier 
avec  un  tampon  charge  d’une  couleur  d’aniline,  comme  la 
safranine ;  le  papier  retient  trop  peu  de  poudre  pour  qu’il 
soit  tres  colors  quand  il  est  sec,  mais  assez  pour  qu’il  se  co¬ 
lore  tres  vivement  dans  toutes  les  parties  humides  ;  l’oppo- 
sition  des  teintes  entre  les  parties  restees  seches  et  celles 
qui  ont  dtd  mouilldespar  l’application  sur  les  glaces,  est  tres 
nette. 

Nous  avons  encore  mis  a  profit,  pour  obtenir  un  papier 
impressionnable,  les  reactions  colorantes  qu’indique  la  chi- 
mie  ;  nous  avons  obtenu  de  cette  fagon  destracdsnoirs,bleus 
ou  rouges. 

C’est  &  cause  de  la  reproduction  des  taches  de  bude  que 
nous  avons  donnd  a  notre  instrument  le  nom  de  pneumodo- 
graphe,  au  lieu  de  pneumodoscope  qu’il  aurait  du  prendre  si 
on  s’en  etait  tenu  aux  deux  premiers  proeddds  d’appreciation : 
la  surface  des  taches  et  leur  dur^e  d’^vaporation. 

Pour  prendre  le  tracd,il  faut  que  la  bude  soit  condensde  en 
quantity suffisante;  huit  adix  expirations  ordinaires  suffisent, 
en  gdndral,  par  une  temperature  moyenne  de  15°,  pour  obte¬ 
nir  une  reproduction.  Il  ne  reste  plus  qu’a  enlever  la  cloison 
et  le  crochet  qui  touchait  &  la  levre  supdrieure  pour  que  la 
surface  de  la  glace  nasale  soit  unie  ;  on  couche  le  papier 
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impressionne  sur  le  verre  et,  le  retenant  d’une  main  par  un 
de  ses  bords,  on  passe  le  doigt  sur  la  feuille  de  papier  pour 
lui  faire  absorber  toute  l’humiditd.  On  peut  encore  se  servir 
d’un  petit  rouleau  dans  le  genre  du  buvard  express. 

Quand  le  tracdi  est  bien  pris,  le  papier  estvivement  colors 
dans  toute  l’dtendue  des  taches  de  bu£e,  ne  laissant  qu’une 
ligne  blanche  correspondant  a  la  cloison  de  verre  qu’on  a 
enlevee ;  les  taches  des  narines  droite  et  gauche  sont  ainsi 
nettement  delimit^es  sur  la  ligne  mddiane. 

S’il  existe  de  la  bu4e  sur  la  plaque  buccale,  on  commencera 
paren  prendre  l’empreinte,parce  qu’en  general  elle  estmoins 
abondante  et  aurait  le  temps  de  diminuer  ou  meme  de  dis- 
paraitre  pendant  qu’on  prend  le  trac6  nashl ;  en  un  mot,  il 
faut  toujours  prendre,  tout  d’abord,  l’empreinte  de  la  buee 
la  moins  compacte. 

II  est  des  cas  ou  la  respiration  buccale  est  si  faible  qu’elle 
depose,  a  peine,  un  leger  halo  pendant  le  temps  que  met  la 
respiration  nasale  a  fournir  un  ddp6t  abondant  d’humidite  ; 
on  ne  peut  reproduire  une  trace  si  l^gere  et  il  n’y  a  pas  in-* 
teret  a  attendre  qu’elle  soit  suffisante  pour  impressionner  le 
papier  parce  que  la  bu£e  nasale  serait  alors  trop  abondante 
pour  donner  une  bonne  image;  dans  ces  cas,  il  suffit  de  men- 
tionnersur  Fobservationdu  malade  l’existencesjd’unldger  halo 
buccal. 

Si  on  a  quelque  inscription  a  faire  sur  le  papier,  on  emploiera 
un  crayon  et  non  de  l’encre,  puisque  le  papier  est  buvard. 

L’emploi  du  pneumodographe  nous  semble  presenter  de 
grands  avantages  sur  les  procddes,  deja  cites,  de  determina¬ 
tion  de  la  permeabilite  nasale.  L’instrument,  compose  de 
lames  de  verre,  occupe  fort  peu  de  place  dans  une  boite 
plate,  quand  il  est  demonte ;  on  peut  le  mettre  en  etat  de 
fonctionner  en  une  ou  deux  minutes  ;  sa  manipulation  est  des 
plus  simples  et  les  indications  qu’il  fournit  sont  faciles  a  in¬ 
terpreter  ;  il  inscrit  en  meme  temps  les  respirations  nasale  et 
buccale,  isole  meme  les  respirations  provenant  de  chaque 
narine.  De  plus,  il  ne  modifie  en  rien  les  conditions  physi¬ 
ques  de  la  respiration  normale  comme  les  appareils  de  Ja¬ 
cobson,  de  Mendel  et  le  procede  de  Parker. 

Il  note  la  respiration  buccale,  ce  que  ne  fait  aucun  des  ins¬ 
truments  ou  proc£d6s  que  nous  avons  dnumdrds  ;ilpermetde 
prendre  untracd  fidele  et  durable  des  budesfournies  par  chaque 
orifice  respiratoire;  le  proc£d£  de  Sandmann  ne  fixe  que  la 
bu^e  nasale  dans  son  ensemble  et  non  sdparde  endeuxparties. 
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Avec  une  ou  deux  expirations  nor  males  on  obtient  ddja 
des  indications  precises,  avec  huit  ou  dix  on  peut  prendre 
un  trace ;  meme  dans  ce  dernier  cas,  la  dur^e  totale  de  la 
manipulation  ne  depasse  guere  une  a  deux  minutes ;  ce  pron 
cede  est,  done,  par  sa  rapidite  et  sa  precision,  essentielle- 
ment  pratique  et  clinique. 

Toute  medaille  a  son  revers;  le  pneumodographe  a  le  sien 
que  nous  allons  indiquer,  apres  avoir  mentionne  les  precau¬ 
tions  que  necessite  son  emploi. 

Quand  un  malade  se  plaint  d’etre  oblige  d’ouvrir  la  bouche 
pour  respirer  librement  ou  pour  dormir,  il  faut  etudier  l’6tat 
de  la  respiration  dans  ses  conditions 'habituelles,  celles  de 
la  respiration  spontanee,  instinctive,  et  non  pendant  une 
periode  d’effort  ou  une  respiration  volontaire  quin’est  jamais 
normale.  Aussi,  quand  on  invite  le  sujet  a  respirer  d’une 
fagon  habituelle,  normale,  au-dessus  de  l’appareil,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  l’un  s’appreter  a  vous  servir  une  respiration 
choisie,  qui  ne  laisse  rien  a  desirer  que  Inexactitude,  l’au- 
tre  s’empresser  d’ouvrir  la  bouche,  qu’un  instant  avant  il 
tenait  hermetiquement  fermee,  etc. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  pour  bien  des  personnes,  res¬ 
pirer  c’est  faire  un  acte,  non  automatique,  mais  volontaire; 
la  respiration  inconsciente  ne  compte  pas. 

Evidemment,  l’idealconsisteraita  placer  l’instrument  sous 
le  nez  du  sujet,  a  son  insu,  pour  surprendre  la  respiration 
dans  son  etat  fonctionnel  normal,  mais  comme  cela  est  irrea-r 
lisable,  on  se  bornera  a  conseiller  au  malade  de  ne  rien  faire 
de  special,  et  quand  on  verra  que  le  mode  respiratoire  sem- 
ble  etre  celui  qui  lui  est  habituel,  on  placera  le  pneumodo¬ 
graphe  sous  le  nez. 

Parfois,  le  plus  simple  est  de  ne  faire  aucune  recomman- 
dation,  surtout  s’il  s’agit  d’enfants,  et  de  mettre  l’instrument 
en  bonne  position. 

Nous  rappellerons,  a  cepropos,  que  les  tout  jeunes  enfants 
ne  veulent  pas  supporter  le  contact  de  l’instrument ;  ou 
ils  secouent  la  tete  et  l’exploration  est  impossible,  ou  ils  se 
mettent  a  crier  et  alors  les  indications  sont  fausses  ;  il  fau- 
drait  pouvoir  en  faire  l’application  pendant  le  sommeil. 

Voici  done  un  des  ddfauts  du  pneumodographe  ou  plutot 
de  la  mgthode  :  c’est  celui  de  r^clamer  le  concours  du  sujet 
en  experience. 

Pe  plus ,  larespiration  n’est  que  celle  du  moment  de  1’ dpreuve, 
de  sorte  que  si  elle  est  anormale  pendant  ce  court  laps  de 
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temps,  on  peut  la  regarder  comme  l’dtat  habituel  chez  ce 
sujet. 

II  est  vrai  qu’aucun  instrument  ni  aucun  procddd  ne  met- 
tront  a  l’abri  d’une  erreur  imputable  au  malade  et  ne  recti- 
fieront  les  donn^es  fausses  qu’il  fournit.  II  est,  du  reste,  a 
peu  pres  impossible  de  juger  de  l’6tat  habituel  de  la  fonction 
respiratoire  par  ce  qu’elle  est  pendant  la  courte  duree  d’une 
experience,  si  le  malade  ne  sait  pas  ou  ne  veut  pas  l’accom- 
plir  d’une  fagon  convenable  ;  ainsi,ilnous  serait  facile  de  four- 
nir  volontairement  une  respiration  mixte  ou  m6me  entiere- 
ment  buccale,  bien  que  notre  nez  soit  parfaitement  per¬ 
meable. 

Avec  un  peu  d’experience,  il  est  facile,  en  general,  de  s’as- 
surer  que  les  indications  fournies  par  le  pneumodographe 
concordent  avec  l’examen  objectif  et  les  symptomes  subjec- 
tifs  ;  il  faut  done  interpreter  cliniquement  les  images  obte- 
nues  et  ne  pas  s’en  tenir  au  r^sultat  brutal. 

Un  autre  ddfautdu  pneumodographe,  e’est  de  n’enregistrer 
que  l’expiration  et,  par  consequent,  de  ne  donner  aucune  in¬ 
dication  sur  les  troubles  apporids  dans  l’inspiration  par  cer- 
taines  affections  du  nez. 

On  nous  permettra  de  faire  observer  qu’il  n’existe  actuel- 
lement  aucun  instrument  pratique,  usuel,  qui  ddcele  les  deux 
temps  de  la  respiration  nasale  ;  le  pneumodographe  en  cela 
ne  fait  que  partager  le  reproche  qu’on  peut  adresser  aux  au- 
tres  moyens  d’exploration. 

D’autre  part,  les  affections  nasales  qui  gSnent  exclusive- 
ment  un  seul  temps  de  la  respiration,  sontrelativementrares. 
Quand  nous  avons  presente  notre  instrument,  en  1901,  a  la 
Society  de  laryngologie  de  Paris,  nous  avons  eu  soin  d’attirer 
spontan^ment  P  attention  sur  ce  fait  qu’il  donnerait  de  fausses 
indications  dans  certains  cas  d’aspiration  de  l’aile  du  nez  et 
de  tumeurs  des  choanes  qui  font  soupape. 

Done,  hormis  certains  cas  sp^ciaux  qu’il  est  facile  de  dia- 
gnostiquer  objectivement,  la  gene  expiratoireest  equivalente 
a  la  gene  inspiratoire  et  la  mesure  de  l’une  donne,  a  peu  de 
chose  pres,  la  mesure  de  l’autre. 

Nous  avons,  du  reste,  comble  cette  lacune,  ce  desideratum , 
avec  un  autre  instrument  que  nous  ddcrirons  plus  loin. 

Le  pneumodographe  nous  a  permis  d’dtudier,  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades,  hospitalises  dans  les  salles  de  m£- 
decine  g^ndrale  et  atteints  des  maladies  les  plus  diverses,  la 
fonction  des  voies  respiratoires  superieures,  dtude  qui,  a 
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notre  connaissance,  n’avait  jamais  ete  faite  sur  une  large 
^chelle  ;  on  pourrait  l’appeler  la  pneumodologie. 

Les  rdsultats  ont  yty  consigns  dans  un  memoire  lu  a  l’A- 
cademie  de  m^decine  le  24  juin  1902.  Sur  100  adultes,50  hom¬ 
ines  et  50  femmes,  il  y  en  avait  35  qui  respiraient  a  la  fois 
par  la  bouche  et  le  nez  ;  les  65  autres  respiraient  exclusive- 
ment  par  le  nez,  mais  33  seulement  avaient  les  deux  fosses 
nasales  ygalement  spacieuses. 

On  peut  done  dire  que  sur  100  adultes,  ontrouve  en  chiffre 
rond  1/3  qui  a  une  respiration  nasale  normale,  1/3  une  res¬ 
piration  nasale  in^gale  des  deux  c6t£s,  et  1/3  une  respiration 
mixte  ou  bucco-nasale. 

Sur  les  35  cas  de  respiration  bucco-nasale,  il  y  avait  21  fem¬ 
mes  et  seulement  14  hommes;  dans  les  cas  d’inegalite  entre 
les  deux  fosses  nasales,  la  gauche  est  plus  permeable  21  fois 
et  la  droite  11  fois. 

Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  ces  chiffres  n’indiquent 
pas  la  mesure  fixe,  immuable,  de  la perm^abilite  nasale  chez 
les  100  personnes  examinees,  mais  seulement  l’etat  fonc- 
tionnel  au  moment  de  l’examen. 

Tel  nez  qui  etait  moins  permeable  le  jour  de  l’examen,  a 
cause  d’un  coryza,  pourra  ytre  normal  quelques  jours  apres ; 
on  comprend  que  nous  n’ayons  pu  examiner  objectivement  le 
nez  et  le  pharynx  de  tous  les  malades  dont  nous  avons  relevy 
l’etat  fonctionnel. 

Il  y  aurait,  peut-6tre,  quelque  interet  a  poursuivre  syste- 
matiquement  ces  recherches  pour  voir  si  les  affections  bron- 
cho-pulmonaires  ne  coi'ncideraient  pas  fr^quemment  avec  un 
mauvais  fonctionnement  nasal. 

L’interpretation  des  images  du  pneumodographe  peut 
deja  conduire  au  diagnostic  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
avanttout  examen  local. 

Nous  avons  pu,  ainsi,  etablir  quelques  regies  que  nous  a 
suggerees  l’exp^rience. 

1°  Si  les  images  de  buee  fournies  par  chaque  narine  sont 
egales  en  ytendue  et  en  intensity  cela  prouve  que  les  deux 
fosses  nasales  sont  ygalement  permdables,  mais  non  pas 
qu’elles  sont  suffisantes;  ainsi,  une  obstruction  degale 
valeur  des  deux  cotes  par  polypes,  atr^sie  congdnitale,  donne 
lieu  a  deux  figures  semblables,  bien  qu’il  y  ait  insuffisance 
de  permeability. 

2°  Il  y  a  insuffisance  nasale  toutes  les  fois  qu’un  individu 
est  dans  la  necessity  d’ouvrir  la  bouche  pour  respirer  libre- 
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ment,  que  les  figures  de  bu£e  soient  egales  ou  non ;  ainsi, 
une  16gere  atresie  unilatdrale  dopnera  lieu  a  de  l’asymetrie 
des  images,  bien  que  le  sujct  puisise  parfaitement  respirer 
ais^ment,  sans  le  concours  de  la  bouche. 

3°  Si,  avec  des  figures  nasales  Egales,  il  existe  une  image 
buccale,  il  faudra  soupgonner  un  obstacle  dans  l’arriere-nez, 
a  moins  quele  sujetne  continue  a mal  respirer,  comme  cela  se 
voit  parfois,  chez  les  enfants,apres  Fop^rationdes  ad^noides. 

4°  Si  les  images  nasales  sontinegales  et  labude  buccale  no¬ 
table,  l’obstructionsi&ge  le  plus  souvent  dans  le  nez  et,  parfois, 
dans  le  pharynx  sup^rieur,  ou  dans  les  deux  regions  a  la  fois. 

5°  Si  l’in^galite  est  l^gere  entre  les  deux  figures  nasales, il 
s’agira  probablement  de  vegetations  adenoides  ou  d’une 
hypertrophie  des  cornets  ou  encore  d’une  deviation  de  la 
cloison,  mais  peu  marquees;  car,  ces  affections,  qui  sont 
aussi  les  plus  frequentes,  peuvent,  dans  certains  cas,  deter¬ 
miner  une  obstruction  presque  complete. 

6°  Dans  les  cas  de  deviation  de  la  cloison,  ou  le  grand  axe 
est  vertical,  la  bueeprovenant  de  cette  narine  est  rejeteevers 
la  ligne  mediane ;  elle  est  concentrique. 

7°  Dans  la  luxation  du  bord  anterieur  de  la  cloison,  la  buee 
est,  au  contraire,  eloignee  de  la  ligne  mediane ;  elle  est 
excentrique. 

8°  Si  la  rhinoscopie  anterieure  ne  rdivele  aucune  lesion  no¬ 
table,  malgre  une  forte  inegalite  des  images  nasales,  l’obsta- 
cle  siege  pres  de  la  choane  qui  donne  Fimagelamoinsetendue. 

Il  est  a  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  ce  ne  sont 
point  la  des  regies  absolues  qui  sufficients  elles  seules  pour 
etablir  le  siege  et  le  volume  de  l’obstacle ;  ce  ne  sont  que  des 
indications  qui  fournissent  des  pr^somptions  et  non  la  certi¬ 
tude  ;  l’examen  local  est  done  indispensable  pour  stayer  ou 
rectifier  ces  donn^es  et  determiner  la  nature  de  l’affection. 

Le  pneumodographe  n’indique  que  le  fait  brutal,  a  savoir 
qu’il  passe  moins  d’air  dans  une  narine  que  dans  l’autre  ou 
insufflsamment  par  les  deux ;  au  clinicien,  guid6  par  cette 
piste,  a  en  chercher  la  cause  et  le  siege  exact  dans  le  nez  ou 
le  pharynx. 

Bien  des  fois,  il  nous  est  arrive,  grace  au  pneumodogra¬ 
phe,  d’annoncer  une  obstruction  dans  telle  fosse  nasale,  que 
le  malade  ne  soupgonnait  pas  et  que  l’examen  ultdrieur  ve- 
nait  confirmer  dans  son  siege  et  quelquefois  dans  sa  nature. 

Nous  avons,  par  contre,  rencontrd  des  enfants  qui  prtisen- 
taient  le  facies  addnoidien  typique,  mais  quine  donnaientpas 
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d’image  buccale;  l’examen  du  pharynx  avec  le  doigt  revdlait 
du  reste  l’absence  de  vegetations. 

Un  simple  bouehon  de  mucopus  peut  donner  l’apparence 
d’une  lesion  hypertrophique  des  parties  solides,  si  Ton  n’a 
pas  soin  defaire  moucher  l’enfant  avant  d’appliquer  le  pneu- 
modographe;  bien  que  cette  precaution  soit  naturelle,  nous 
avons  crubon  de  la  rappeler  parce  que  son  omission  pourrait 
donner  lieu  a  un  faux  diagnostic. 

Manometre  nasal. 

Le  pneu  modographe  n’inscrivant  que  l’air  expire,  il  etait 
necessaire,  pour  apprecier  l’etat  de  l’inspiration,  de  recourir 
a  un  autre  moyen ;  nous  avons  alors  eu  l’idde  de  nous  servir 
d’un  manometre  facile  a  construire  et  qui  indique  alternati- 
vement  la  pression  aux  deux  temps  de  la  respiration. 

Les  traitds  de  physiologie  nous  apprennent  que  la  pression 
negative  de  l’inspiration  est  egale  a  une  colonne  de  mercure 
de  3  mm.  environ  et  la  pression  positive  de  l’expiration  a  une 
colonne  de  2  mm. 

La  pression  peut  s’eiever  jusqu’a  50  mm.  de  Hg  pour  une 
forte  inspiration  et  100  mm.  (Donders)  et  m^me  250  mm. 
(Valentin)  pour  une  expiration  tres  energique. 

Ces  dernieres  determinations,  qui  peuvent  avoir  un  grand 
interet  pour  la  mddecine  generate,  en  ce  sens  qu’elles  indi- 
quent  la  force  des  organes  qui  agissent  dans  la  respiration, 
en  ont  moins  pour  le  rhinologiste  qui  ne  cherche  qu’a  juger 
la  permdabilite  des  voies  aeriennes  supdrieures  pour  la  res¬ 
piration  ordinaire. 

Le  manometre  que  nous  avons  employd  se  compose  d’un 
simple  tube  en  U  dont  les  branches  ont  de  10  a  30  cent,  de 
longueur;  pour  la  respiration  ordinaire,  calme,  un  tube  de 
10  cent,  est  tres  suffisant  parce  que  la  colonne  liquide  n’at- 
teint  jamais  ces  limites;  l’instrument,  par  ses  faibles  dimen¬ 
sions,  en  est  rendu  plus  portatif. 

Aulieu  de  mercure,  le  tube  contient  de  l’eau,  ce  qui  per- 
met  d’obtenir  une  difference  de  niveau  13,5  fois  plus  grande 
pour  lamdme  pression.  Une  dchelle  mobile,  divisde  en  mil¬ 
limetres,  peut  glisser  entre  les  deux  branches  du  tube  en  U ; 
olle  porte  sur  les  deux  bords  des  divisions  en  millimetres. 
Quand  le  liquide  s’dleve,  par  exemple,  de  10  mm.  dans  une 

ranche,  il  s’abaisse  d’une  quantity  dgale  dans  la  branche 
Opposde  et  vice  versa  ;  il  est  done  facile  de  suivre  les  oscil- 
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Nations  alternatives  de  la  pression  dans  les  deux  branches, 
tres  rapproch^es  Fune.de  l’autre. 

Pour  faire  fonctionner  l’instrument  fix£  sur  une  plan- 
ehette,  il  n’y  a  qu’averser  un  peud’eau  ordinaire,  ou  coioree 
si  c’est  possible,  au  moment  de  s’en  servir  et  regler  l’echelle 
mobile  de  fagon  que  le  0  affleui'e  le  niveau  du  liquide  ;  un 
tube  de  caoutchouc  fixe  a  une  des  branches  porte  a  Fextr£- 
mite  opposee  un  embout  de  forme  variable  suivant  l’examen 
qu’on  veut  pratiquer. 

Nous  avons  vu  que  l’obstacle  au  passage  de  Fair  peut 
singer  dans  toutes  les  regions  des  fosses  nasales  et  meme  a 
leur  entree  ;  les  symptomes  dus  a  la  g6ne  respiratoire  sont 
les  m6mes. 

L’introduction,  dans  la  narine  malade,  d’un  embout  qui  la 
dilate  et  fait  ainsi  disparaitre  l’obstruction,  donnerait  dans 
ces  cas  de  fausses  indications;  il  est  done  beaucoup  plus  lo- 
gique  que  l’emboutne  soit  pas  introduitdans  la  narine,  mais 
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Fig.  2.  —  Manometre  nasal. 


s’applique  seulement  sur  son  pourtour;  de  cette  fagon,  les 
troubles  fonctionnels  d^termin^s  par  une  lesion  de  quelque 
siege  que  ce  Soit,  ne  sont  pas  modifies  dans  leur  modalite. 

Yoici  le  dispositif  de  l’exp^rience  :  un  ajutage  en  Y  porte 
deux  tubes  de  caoutchouc  de  meme  diametre  et  m6me  lon¬ 
gueur,  dont  l’un  est  fixe  au  manometre  et-  l’autre  s’ouvre  a 
Fair  libre ;  a  la  troisieme  branche  estfix£,  parl’intermediaire 
d’un  tube  de  caoutchouc,  l’embout  nasal. 

Gelui-ci  est  maintenu,  avec  la  main,  au  pourtour  de  la  na¬ 
rine  dont  il  Spouse  le  contour,  pendant  que  le  sujet  respire 
d’une  fagon  ordinaire ;  on  voit  alors  le  liquide  s’^lever  dans 
la  branche  portant  le  tube  de  caoutchouc,  pendant  l’inspira- 
tionet  s’abaisser  pendant  l’expiration  d’une  longueur  equi- 
valente  a  la  hauteur  a  laquelle  il  s’^leve  dans  la  branche 
ouverte  du  manometre. 

Cette  fagon  de  proc^der  reprdsente,  a  peu  de  chose  pres, 
ee  qui  se  passe  a  l’6tat  normal  ou  Fair  vient  de  l’atmosphere 
ou  s’y  r^pand;  dans  les  experiences  de  physiologie  on  fait, 
aucontraire,  communiquer  les  voies  adriennes  directement 
avec  le  manometre,  e’est-a-dire  dans  un  espace  clos  qui  ne 
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represente  pas  les  conditions  normales  de  Fexistence  du 
sujet;  aussi  les  chiffres  de  pression  que  nous  avons  obtenus 
different  sensiblement  de  ceux  qu’indiquent  les  traites  de 
physiologie. 

Dans  la  respiration  ordinaire  par  une  narine  normals, 
-l’expiration  dquivaut  a  une  pression  de  8  a  12  mm.  d’eau  e*t 
l’inspiration  a  12  ou  16  mm.,  ce  qui  reprdsente  une  pressioa 
de  1  mm.  a  1  mm.  5  de  mercure. 

La  pression  de  l’expiration  est,  a  peu  pres  constamment, 
les  2/3  de  la  pression  de  l’inspiration. 

Quand  on  suit  les  variations  de  pression  pendantun  certain 
temps,  ce  qui  est  facile  puisque  le  sujet  respire  comme  d’ha- 
bitude,  on  constate  que  la  pression  varie  a  chaque  mouve- 
ment  respiratoire ;  deux  inspirations  ou  expirations  success 
sives  ne  donnent  pas  exactement  les  mdmes  chiffres. 

Sur  20  respirations  successives  par  une  narine  gauche  nor- 
male,lespressions  en  millimetres  d’eau  ont  etd  lessuivantes  ; 


Nombre . 

Inspiration. 

Expiration. 

1 

10 

8 

1 

12 

8 

3 

14 

8 

5 

16 

10 

1 

16 

12 

7 

18 

12 

2 

20 

12 

20  respirations  Moyenne  :  16  mm.  Moyenne  :  10  mm.  4. 

La  moyenne  de  20  respirations  par  la  narine  droite  a  dte 
de  12  mm.  pour  Inspiration  et8  mm.  pour  l’expiration;  cette 
fosse nasale  dtait  done  moins  libre, cequ’indiquaient,  du reste, 
le  pneumodographe  et  le  bruit  de  passage  de  l’air  en  souf- 
flant,  l’autre  narine  dtant  fermde  avec  le  doigt. 

Le  manometre  nasal  permet  de  constater  quel  est  le  temps 
respiratoire,  inspiration  ou  expiration,  qui  est  modifid  par  la. 
ldsion  naso-pharyngde. 

La  variabilite  notable  de  la  pression  oblige  a  observer  un 
certain  nombre  de  mouvements  respiratoires  afin  de  prendre 
une  moyenne;  e'est  pour  cette  raison  qu’il  faut  se  servir  d’un 
ajutage  communiquant  a  l’air  libre  et  permettant  au  sujet  de 
continuer  a  respirer  librement.  Si,  au  contraire,  la  narine 
communiquait  directement  avec  le  manometre,  Fair  ne  pou- 
vant  se  renouveler  dans  cet  espace  clos,  on  ne  pourrait 


614 


ARCHIVES  DE  LARYNG0L0G1E 


observer  qu’une  seule  inspiration  ou  expiration  qui  aurait 
bien  des  chances  d’etre  anormale. 

II  est  du  reste  bien  facile  de  connaitre  la  pression  dans 
l’espace  clos;  dans  le  cours  de  Fexpdrience,  il  n’y  a  qu’a 
dcraser  le  tube  ouvert  pour  interrompre  la  communication 
avec  Fair  libre  et  a  lire  immediatement  le  chiffre  de  pres¬ 
sion  ainsi  obtenu. 

Si  la  respiration  s’exerce  dans  un  espace  clos,  la  pression 
s’dleve  de  12  a  20  mm.  pour  l’inspiration  et  de  8  a  13  mm. 
pour  l’expiration,  ce  qui  represente  environ  1/3  de  plus. 

Au  lieu  d’un  embout  qui  ne  s’adapte  qu’a  une  narine,  on 
peut  en  employer  un  qui  embrasse  hermdtiquement  le  con¬ 
tour  du  nez  et  de  la  levre  superieure,  de  fagon  a  obtenir  la 
pression  de  la  respiration  totale,  ou  encore  un  masque  qui 
recouvre  a  la  fois  le  nez  et  la  bouche.  A  propos  de  ce  dernier, 
nous  ferons  remarquer  qu’il  est  a  peu  pres  impossible  d’en 
avoir  un  qui  s’adapte  assez  exactement  a  tous  les  visages 
pour  ne  pas  laisser  passer  d’air;  de  plus,  chez  les  hommes  qui 
portenttouteleur  barbe,  l’hermdticitd  est  impossible  a  obtenir. 

La  pression  de  la  respiration  binarinaire  est  la  mdme  que 
celle  d’une  narine,  s’il  y  a  communication  avec  Fair  exte- 
rieur;  si  on  ferme,  par  dcrasement,  le  tube  ouvert,  la  pres¬ 
sion  s’dleve  a  40  mm.  pour  l’inspiration  et  30  mm.  pour  l’expi- 
ration,  c’est-a-dire  a  la  somme  des  pressions  de  chaque 
narine  prise  isolement;  cela  represente  des  pressions  de 
3  mm.  et  2  mm.  2  de  mercure. 

Nous  croyons  que  la  pression  respiratoire  ne  doit  pas  dtre 
prise  en  faisant  communiquer  directement  les  voies  adriennes 
avec  le  manometre ;  cette  fagon  de  proceder,  qui  augmente 
tres  notablement  les  chiffres  obtenus,  nous  semble  erronee 
parce  qu’elle  ne  reprdsente  pas  l’dtat  normal  ou  Fair  expire 
se  met  en  equilibre  avec  F  atmosphere,  c’est-a-dire  avec  un 
espace  ind^fini,  au  lieu  de  l’^tre  avec  un  espace  tres  limits. 

Le  manometre,  pour  mesurer  la  pression  respiratoire,  pre¬ 
sente  divers  petits  inconvdnients  qu’il  est  bon  de  signaler. 
Tout  d’abord,  il  ne  fait  que  traduire,  comme  tous  les  appa- 
reils,  la  pression  de  la  respiration  fournie  par  le  malade, 
volontairement  ou  non.  Combien  peu  de  sujets  savent  respirer 
instinctivement,  quand  on  veut  (Studier  leur  respiration  nor- 
male ;  une  malade  avait  si  bien  inspird  qu’elle  avait  aspir^ 
toute  l’eau  du  tube  de  verre ;  heureusement,  c’dtait  de  l’eau 
ordinaire;  d’autres  soufflent  comme  des  soufflets  de  forge  et 
chassent  l’eau  par  la  branche  ouverte. 
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La  colonne  d’eau  se  met  difficilement  en  mouvement  pour 
des  pressions  tres  faibles;  l’ascension  du  liquid  e  est,  non  pas 
progressive,  mais  brusque  avec  diverses  oscillations  pour 
arriver  au  point  culminant,  ce  qui  rend  la  lecture  des  divi¬ 
sions  un  peu  difficile. 

Avant  de  revenir  a  0,  la  colonne  d’eau  subit  plusieurs 
oscillations;  de  sorte  que,  si  les  inspirations  et  les  expira¬ 
tions  se  succedent  rapidement,  les  pressions  s’exercent  sur 
une  surface  de  liquide  qui  n’est  pas  encore  revenue  au  repos 
au  moment  ou  elle  est  attirde  ou  repoussee  de  nouveau. 

Lorsque,  coup  sur  coup,  on  produit  une  pression  de  m6me 
sens,  inspiration  ou  expiration,  l’61an  donnd  par  le  premier 
mouvement  s’ajoute  a  celui  qui  suit,  d’ou  dldvation  exag£r£e 
de  la  colonne  d’eau  qui  ne  represente  plus,  alors,  lavaleur 
de  la  seconde  pression  ;  c’estainsi  que  les  expirations  rappro- 
ch^es  qui  constituent  le  rire,  seraient  faussement  calculees. 

Les  colonnes  de  liquide  du  manometre  en  U  peuvent  £tre 
•compares  aux  plateaux  d’une  balance  parfaitement  6qui- 
librde;  si  on  deplaoe  un  des  plateaux  par  pression,  l’appareil 
ne  reviendra  au  repos  qu’apres  un  certain  nombre  d’oscilla- 
tions  dont  l’amplitude  ira  en  diminuant. 

On  voit  que  les  critiques  adressees  au  manometre  ne  sont 
pas  capitales.  II  convient  tres  bien,  sous  un  petit  volume, 
■a  l’etude  clinique  de  la  respiration  nasale. 

Pneurhinometre  a  pendule. 

Nous  avons  encore  employe,  pour  dtudier  la  pression  res- 
piratoire  nasale,  un  petit  instrument  que  nous  avons  appeld 
pneurhinometre  a  pendule.  II  se  compose  d’un  tube  a  section 
•carr^e,  contenant  une  soupape  fix£e  par  son  bord  superieur  a 
un  axe  horizontal ;  cet  axe  porte  ext^rieurement  une  aiguille 
munie  d’un  poids  curseur  qui  peut  6tre  rapprochd  ou  eloign^ 
de  l’axe  de  rotation.  Un  demi-cercle  divis6  en  degrds  est  atta¬ 
che  au  tube ;  le  0  correspond  a  la  position  de  repos  de  l’aiguille 
qui  est  la  verticale;  des  que  la  soupape  int^rieure  regoit  une 
pression,  elle  fait  tourner  l’aiguille  exterieure  d’un  certain 
nombre  de  degr^s  qu’on  peut  lire  sur  le  rapporteur. 

Un  tube  de  caoutchouc  muni  de  son  embout  nasal  ou  buccal 
est  fix6  au  pneurhinometre  quand  on  veut  s’en  servir. 

Le  mecanisme  de  l’instrument  et  le  fonctionnement  sont 
faciles  a  comprendre;  pendant  l’inspiration  la  soupape,  soli¬ 
taire  de  son  axe,  fait  tourner  celui-ci;  l’aiguille  quitte  la 
position  verticale  et  fait  un  angle  d’un  certain  nombre  de 
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degrds  avec  sa  position  primitive;  pendant  1’ expiration,  la 
rotation  de  la  soupape  se  fait  en  sens  contraire,  c’est-a-dire 
vers  Text^rieur  et  l’aiguille  aussi;  on  n’a  qu’a  lire  sur  le  rap¬ 
porteur  le  nombre  de  degr£s  quefait  l’aiguille  dans  ses  excur¬ 
sions  a  droite  et  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  pendant  tout 
le  temps  qu’on  respire  dans  le  tube. 

La  valeur  de  cet  angle  est  evidemment  subordonnee  a 
divers  facteurs  dependants  de  ^instrument  :  section  du  tube, 
poids  du  systeme  mobile  reprdsente  par  la  soupape,  T  aiguille 
et  le  poids,  distance  de  ce  dernier  a  l’axe  de  rotation.  Oomme 
pour  un  pendule,  plus  le  poids  est  eloignede  l’axe  de  rotation, 
plus  l’angle  est  petit  pour  la  meme  pression  respiratoire. 


Nos  faibles  connaissances  en  mecanique  ne  nous  ayant  pas 
permis  de  trouver  une  formule  simple  et  pratique  pour  cal- 
culer  l’^quivalence  de  Tangle  produit  par  une  certaine  pres¬ 
sion  et  la  hauteur  du  manometre  a  mercure  ou  a  eau,  nous 
avons  eu  recours  a  la  m^thode  exp^rimentale.  Pour  cela,  un 
ballon  de  caoutchouc  gonfld  d’air  amene,  par  un  tube  bifur- 
qu£,  de  l’air  au  manometre  et  au  pneurhinometre ;  comme 
les  tubes  de  caoutchouc  sont  semblables  pour  les  deux 
instruments,  la  pression  de  l’air  est  la  m6me.  En  ouvrant  le 
robinet  qui  retient  l’air  dans  le  ballon,  les  deux  appareils 
sont  mis  en  marche  simultandment. 

Voici  la  concordance  des  chiffres  representant  la  hauteur 
du  manometre  a  eau  et  les  degres  de  deviation  de  l’aiguille. 

Hauteur  de  la  colonne  d’eau  Deviation  de  l’aiguille 

en  millimetres.  en  degr6s. 
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Si  on  laisse  dchapper  l’air  du  ballon  en  ouvrant  brusque- 
ment  le  robinet,  le  choc  donne  lieu  a  une  pression  immedia- 
tement  tres  61evee  qui  retombe  aussitdt  a  un  niveau  bien 
inf^rieur.  C’est  ce  que  l’on  constate  quand  on  respire  un  peu 
fort  dans  le  pneurhinometre ;  l’inspiration  ou  Fexpiration 
donne  lieu  au  ph^nomene  du  choc;  l’aiguille  s’dcarte  brus- 
quement  de  la  perpendiculaire  d'un  nombre  de  degrds  assez 
elevd,  puis  retombe  k  un  nombre  infdrieur  ou  elle  reste  un 
certain  temps  avant  de  revenir  a  0. 

II  est  neanmoins  facile  de  suivre  les  oscillations  de  l’ai- 
guille  et  de  lire  sur  le  rapporteur  a  quel  degre  de  deviation 
elle  parvient;  Fair  de  la  respiration  repoussant  la  soupape, 
s’^chappe  facilement  de  Finstrument,  de  sorte  que  l’expe- 
rience  peut  durer  aussi  longtemps  qu’on  veut  sans  que  le 
malade  soit  incommodd ;  l’appareil  est  toujours  pret  a  fonc- 
tionner  et  ne  reclame  aucun  soin  special. 

Les  deviations  en  degres  peuvent  6tre  plus  ou  moins  41e- 
v£es  pour  la  meme  respiration  suivant  que  le  poids  est  fixe 
pres  de  l’extrdmitd  de  l’aiguille  ou,  au  contraire,  remonte 
pres  de  l’axe;  c’est  ainsi  que  l’inspiration  peut  donner  une 
deviation  de  15  a  35°  et  Fexpiration  de  12  a  25  ou  30°  suivant 
les  conditions  que  nous  venons  d’indiquer. 

II  n’y  a  done  pas  un  chiffre  absolu  de  degres,  mais  il  est 
tres  facile  de  le  determiner  pour  chaque  appareil  et  avecun 
poids,  fixe  aune  certaine  distance  de  Faxe.il  suffit  de  chercher 
quel  est  l’ecart  imprime  a  l’aiguille  par  une  respiration  nor- 
male  et  de  prendre  les  chiffres  obtenus  comme  points  de 
repere. 

Nous  allons  revenir  a  la  question  des  pressions  respira- 
toires  en  montrant  par  une  experience  la  difference  qui  existe 
dans  les  chiffres  suivant  qu’on  respire  a  Fair  libre  ou  dans 
un  espace  clos. 

Un  ballon  de  caoutchouc  est  gonfle  par  l’insuffiation  de 
deux  expirations  forcees  et  surajoutees;  il  est  mis,  par  l’aju- 
tage  a  trois  branches,  en  communication  avec  le  manometre 
u  eau  et  Fair  exterieur. 

Si  on  comprime  le  tube  de  caoutchouc  libre,  la  pression 
dans  le  manometre  est  de  120  mm.  pendant  sa  communica¬ 
tion  avec  le  ballon;  mais  si  on  laisse  1  air  s’ecouler  par  le 
tube  ouvert,  la  pression  dans  le  manometre  n’est  que  de 
*6  mm.  d’eau. 

Cela  explique  les  chiffres  tres  dlevds  qu’ont  obtenus  cer- 

ams  physiologistes  :  30  a  70  mm.  de  mercure  pour  l’inspi- 
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ration  forcEe  et  100  et  mEme  250  mm.  de  mercure  (Donders) 
pour  l’expiration  forcEe. 

Avant  de  soumettre  de  pareilles  pressions  aux  calculs  de 
la  mecanique,  nous  allons  indiquer  en  quelques  mots  les 
Equivalences  : 

Une  colonne  de  1  mm.  de  Hg  Egale  une  colonne  d’eau  de 
13  mm.  57,  d’air  de  10  m.  45  ou  1  gr.  57. 

Une  colonne  d’eau  de  1  mm.  Egale  une  colonne  de  Hg  de 
€  m.  07369,  d’air  de  0  m.  77  ou  0  gr.  1 . 

Un  poids  de  1  gr.  Equivaut  a  une  colonne  de  Hg  de 
0  mm.  7369,  d’eau  de  10  mm.,  d’air  de  7  m.  7. 

La  pression  atmospherique  Etant  a  760  mm.  et  la  tempe¬ 
rature  a  0°;  nous  ferons  abstraction  des  corrections  de  pres¬ 
sion  et  de  tempEra-ture  pour  ne  pas  compliquer  les  calculs. 

Une  pression  de  100  mm.  de  Hg  Equivaut  done  a  une  co¬ 
lonne  d’eau  de  1  m.  357  ou  de  1044  m.  89  d’air. 

La  vitesse  de  l’air  par  seconde  est  Egale  a 

1/1044,89  x  4,43  =  142  m.  89. 

Si  nous  prenons  le  chiffre  de  50  mm.  de  Hg,  on  arrive  a 
une  vitesse  de  101  m.  22  par  seconde. 

Qu’on  nous  permette  d’emprunter  aux  traitEs  de  physique 
le  tableau  de  la  vitesse  des  vents  et  la  pression  qu’ils 
exercent ;  on  saisira  ainsi  d’une  fagon  objective  ce  que  reprE- 
sentent  de  pareilles  vitesses  : 


Ventfrais .  Vitesse pr  seconde  7  m.  Pressionp1,  met.  car.  6  kg. 

Vent  tres  fort.  —  15m.  —  30  » 

TempEte .  —  24  m.  —  78  » 

Grand  ouragan  —  45  m.  —  275  » 


Ainsi  le  vent  le  plus  fort  n’a  qu’une  vitesse  de  45  m.  par 
seconde  et  une  pression  inspiratoire  de  50  mm.  de  Hg  donne 
une  vitesse  de  101  m. 

Si  nous  soumettons  aux  formules  de  mEcanique  les  pres¬ 
sions  qui  ont  Ete  donnEes  pour  celles  de  l’inspiration  et  de 
l’expiration,  a  savoir  3  a  4  mm.  de  Hg  pour  la  premiere  et 
2  a  3  mm.  pour  la  seconde,  a  quels  rEsultats  est-on  conduit? 

Avec  une  pression  de  3  mm.  de  Hg  on  obtient  une 
vitesse  de  pres  de  25  m.  par  seconde,  celle  du  vent  de  tern- 
pEte. 

Si  1  ouverture  dela  glotte  prEsentait  les  mEmes  dimensions 
chez  tous  les  individus,il  serait  facile  de  calculer  la  quan- 


M^MOIRES  ORIGINAUX 


619 


tit^  d’air  qui  la  traverse  en  une  seconde,  mais  elle  est 
variable  suivant  le  sexe  et  les  individus.  Chez  les  hommes, 
l'ouverture  glottique  a  environ  22  mm.  de  long  et,  chezles 
femmes,  17  a  18;  quant  a  l’dcartement  des  cordes  vocales, 
elle  est  essentiellement  variable  d’un  moment  a  l’autre.  En 
prenant  les  chillres  de  18  mm.  de  long  et  6  mm.  d’dcar- 
tement  qui  reprdsentent  des  moyennes  plutot  faibles,  la 
surface  triangulaire  de  l’ouverture  glottique  serait  de 
54  mmq. 

La  quantite  d’air  qui  passe  par  seconde  dans  un  orifice 
de  54  mmq.  et  avec  une  vitesse  de  25  m.  est  dgale  a 
25  X  0,00054=  0  me.  001350,  e’est-a-dire  1  1.  1/3;  or  chaque 
inspiration  nefait  entrer  dans  le  poumon  qu’environ  un  demi- 
litre  d’air. 

Sans  doute  le  tube  adrien  avec  ses  alternatives  de  points 
rdtrdcis  et  dilates  n’est  point  comparable  a  un  tube  cylin- 
drique  auquel  ces  formules  de  mecanique  sont  applicables; 
de  plus,  la  depense  effective  n’est  que  les  6  ou  8/10es  de  la 
ddpense  thdorique  donnee  par  les  formules  ;  mais,  malgrd 
ces  corrections,  il  sera  difficile  de  ramener  le  chiffre  de 
1 1.  1/3  a  un  demi-litre  qui  represente  la  capacity  d’une 
inspiration. 

La  pression  de  3  mm.  de  Hg  pour  l’inspiration  ne  rejprd- 
sente  que  la  pression  d’une  respiration  executde  dans  l’espace 
clos  formd  par  les  voies  adriennes  et  le  manometre  et  non  a 
l’air  libre,  comme  elle  s’effectue  normalement. 

Si  on  mesure  cette  pression  avec  le  manometre  a  eau,  en 
laissant  un  deuxieme  tube  ouvert  a  l’air  libre  de  fagon  que 
la  respiration  ne  soit  pas  troublde,  on  constate  une  pression 
de  14  a  16  mm.  pour  l’inspiration  et  de  10  a  12  mm.  pour 
l’expiration,  e’est-a-dire  1  mm.  03  a  1  mm.  18  de  Hg  pour  la 
premiere  etO  mm.  73  a  0  mm.  88  pour  la  seconde, au  lieu  de 
3  a  4  mm.  de  Hg  et  2  a  3  mm.  de  Hg. 

Avec  une  pression  de  15  mm.  d’eau,  la  vitesse  de  l’air 
inspire  est  de  15  m.  a  la  seconde  et  celle  de  l’air  expird  avec 
nne  pression  de  10  mm.  est  de  12  m.;  cette  derniere  vitesse 
est  celle  du  vent  frais;  l’impression  que  donne  sur  le  dos  de 
la  main,  placde  a  peu  de  distance  des  narines,  l’air  expird 
correspond  plutdt  a  cette  vitesse  de  10  a  12  m.  qu’a  celle  de 
m.  que  donnerait  une  pression  de  3  mm.  de  mercure. 

La  quantitd  d’air  qui  passerait  par  une  glotte  de  18  mm. 
sur  6  mm.  et  avec  une  vitesse  de  15  m.  a  la  seconde  serait 
de  800  cc.  chiffre  qui,  thdoriquement,  est  encore  supdrieur 
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a  500  cc.;  mais  il  faut  consid4rer  que  la  pression  de  15  mm. 
ne  reprdsente  que  la  pression  maximum  dans  le  cours  d’une 
inspiration  et  que  celle-ci  ne  se  maintient  pas  pendant  une 
seconde,  comme  l’indique  le  graphique  obtenu  avec  les 
instruments  enregistreurs. 

Notre  fagon  d’estimer  la  pression  respiratoire  est  confirmee 
par  plusieurs  faits  concordants  :  sensation  de  faible  vitesse 
que  donne  l’air  expire,  adaptation  aux  formules  de  meca- 
nique  sur  la  pression,  la  vitesse  et  le  d£bit  de  l’air  des  pres~ 
sions  que  nous  avons  indiqu^es. 


(A  suivre.) 


IV 


DE  LA  PRETENDUE  VULNERABILITY 
DU  MUSCLE  CRICO-ARYTENOIDIEN  POSTERIEUR 

( Examen  critique  de  la  loi  de  la  paralysie  abductrice  primitive) 
Par  le  Docteur  BROECKAERT  (de  Gand)  (1). 

Avant  de  vous  faire  la  demonstration  d’un  certain  nombre 
de ’coupes  histologiques  qui  se  rapportent  a  l’etude  de  la 
pathologie  du  nerf  recurrent  larynge,  je  crois  utile  de  jeter 
un  coup  d’oeil  rapide  sur  certains  points  de  ceprobleme,  dont 
la  solution  a  ddja  donne  lieu  tant  de  fois  a  des  debats 
acharnes. 

(Test  la  loi  de  Semon  c^ui  domine  toute  la  question  des 
paralysies  recurrentielles  et  qui  sert  de  base  a  cette  discus¬ 
sion  :  «  Certaines  lesions  centrales  ou  peripheriques  du  recurrent 
ont  pour  consequence  de  maintenir  la  corde  vocale  fix£e  en  posi¬ 
tion  mediane.  Cette  situation  resulterait  d'une  alteration  insuf- 
fisante  pour  detruire  totalement  le  nerf  et  provoquer  la  paralysie 
complete  de  la  corde  vocale  en  position  cadaverique.  » 

Dans  mon  travail  «  sur  le  nerf  recurrent  »,  qui  vient 
de  paraitre  dans  la  Presse  oto-laryngologique  beige ,  j’ai 
analyse  longuement  et  contrdie  par  des  experiences  nom- 
breuses  chacun  des  points  de  cette  loi  fondamentale.  Je 
n’aipas  l’intention  d’y  revenir  aujourd’hui;  qu’il  me  suffise 
de  vous  dire  qu’effectivement  certaines  lesions  recurren¬ 
tielles  incompletes  peuvent  se  traduire  au  laryngoscope  par 
Vimmobilite  de  la  corde  vocale  en  position  mediane.  Des  que  le 
nerf  est  totalement  detruit,  la  corde  vocale  n’est  plus  en 
position  mediane,  mais  dans  une  position  intermediate  entre 
celle  de  laphonation  et  celle  que  l’on  observe  sur  le  cadavre. 
Cette  affirmation  repose  sur  une  etude  clinique  detailiee, 
sur  l’ensemble  des  donnees  anatomo-pathologiques  et  sur 
des  faits  experimentaux  nombreux  et  varies. 

La  notion  fondamentale  consacree  par  la  loi  de  Semon  me 
parait  done  absolument  prouvde.  En  est-il  de  meme  du 
complement  de  cette  loi  qui  enregistre  ce  fait  paradoxal, 
qu’en  consequence  de  toute  Usion  partielle  du  recurrent  ou  de 
son  centre  la  fonction  des  dilatateurs  est  toujours  atteinte  la  pre¬ 
miere  ? 

(D  Communication  faite  au  Congrds  de  Madrid  (mai  1903), 
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Pour  r<5soudre  cette  partie  du  probleme,  j’ai  recueilli 
toutes  les  constatations  anaiomo-pathologiques  concernantles 
paralysies  r^currentielles,  et  j’ai  du  me  convaincre  du  p'eu 
de  valeur  de  la  plupart  d’entre  elles.  Bien  souvent  elles  sont 
incompUtes ,  parce  que  les  auteurs  se  sont  contentes  d’etudier 
l’aspect  macroscopique  de  la  lesion,  laissant  ainsi  dans 
l’ombre  les  documents  les  plus  pr^cieux  pour  la  solution  de 
la  question  en  litige.  Or,  a  notre  avis,  par  leur  situation 
superficielle,  bien  symetriquement  places,  les  crico-aryte- 
noidiens  posterieurs  sont  incontestablement  les  muscles 
donttous  les  caracteres  macroscopiques  sautent  le  plus  aux 
yeux.  Pour  pouvoir  comparer  entre  eux  les  autres  muscles 
du  larynx,  beaucoup  moins  accessibles  et  mieux  abrites, 
leur  mise  a  nu  exige  certaines  manoeuvres  pr^paratoires  qui 
ont  peut-etre  donne  lieu  a  des  fautes  involontaires  d’obser- 
vation. 

Quant  aux  observations  suivies  de  recherches  microsco- 
piques,  elles  aussi  ont,  pour  la  plupart,  peu  de  portee  signi¬ 
ficative,  parce  que  les  alterations  y  sont  ddcrites  en  termes 
vagues  ou  bien  parce  qu’elles  etablissent  une  confusion 
absolue  entre  Yatrophie  simple  et  les  atrophies  degeneratives, 
deux  processus  histologiques  qui  caractdrisent  deux  ordres 
de  lesions  tout  a  fait  differentes  et  qui  relevent  de  causes 
parfaitement  oppos^es. 

Dans  Yatrophie  simple ,  la  diminution  progressive  et 
finalement  la  disparition  des  Elements  sont  independantes 
de  toute  d<$g<5nerescence,  tandis  que  les  alterations  dege¬ 
neratives  sont  d’ordre  eminemment  toxique.  S’il  est  vrai, 
que  les  deux  processus,  l’atrophie  et  la  degenerescence, 
peuvent  exister  simultanement,  d’autre  part  la  degene- 
5escence  peut  s’observer  sans  atrophie,  comme  j’aurai  l’oc- 
casion  de  vous  le  demontrer  tantot. 

II  importe,  par  consequent,  dans  les  examens  anatomo- 
pathologiques  concernant  les  alterations  musculaires  du 
larynx,  d’etablir  la  part  qui  revient  a  la  lesion  nerveuse  et 
celle  qui  releve  d’une  intoxication  ou  d’une  maladie  infec- 
tieuse.  Or  cette  confusion  se  retrouve  dans  presque  toutes 
les  recherches  histologiques  se  rapportant  aux  paralysies 
recurrentielles.  Generalement  on  se  borne  a  signaler  la 
diminution  de  volume  des  fibres  paralysees  avec  effacement 
des  stries  transversales  etmemedelastriationlongitudinale; 
d’autres  fois  on  insiste  sur  les  depbts  de  graisse  qui  forment 
oubien  de  longues  trainees  irregulieres,  ou  bien  quiseren- 
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contrent  sous  forme  de  granulations  dissdmin^es.  Toute 
infiltration  graisseuse,  toute  transformation  adipeuse  des 
Elements  musculaires  est  consider,  bien  souvent  a  tort, 
comme  l’expression  d’une  atrophie  degenerative.  La  plupart 
des  auteurs  ne  font  pas  meme  mention  de  l’atrophie,  mais  se 
contentent  de  parler  uniquement  de  l’existence  de  certains 
signes  de  d6g6ndrescences  sur  lesquels  ils  se  basent  pour 
tirer  leurs  conclusions.  Ajoutons  encore  que  eertaines  alte¬ 
rations  de  la  cellule  musculaire,  telle  que  la  disparition  de 
la  striation  transversale,  sont  en  realitd  des  alterations 
artificielles ,  qui  n’ont  rien  a  voir  avec  le  processus  normal 
de  l’atrophie. 

Enfin,  dernier  point  sur  lequel  j’attire  l’attention, 
1’aspect  du  muscle  posterieur  s’eioigne  assez  notablement  de 
celui  des  autres  muscles  du  larynx ;  le  nombre  de  noyaux 
qui  siegent  dans  la  couche  peripherique  du  sarcoplasma, 
sous  le  sarcolemne,  est  beaucoup  plus  grand  dans  le  posticus 
que  partout  ailleurs  :  on  congoit  que  cette  abondance 
nucleaire  puisse  induire  en  erreur  un  observateur  non 
prevenu. 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  d’avoir  pu  examiner  un 
certain  nombre  de  preparations  se  rapportant  a  des  observa¬ 
tions  connues  de  paralysies  rdcurrentielles.  Je  vous  en  sou- 
mettrai  quelques-unes  et  vous  verrez  que  malheureusement 
les  caractereshistologiquesne  s’yretrouvent  pas  avec  toute  la 
nettete  desirable.  De  plus,  comme  les  alterations  muscu¬ 
laires  y  dependent  de  lesions  deja  relativement  anciennes, 
on  congoit  que  le  contraste  entre  les  fibres  des  muscles 
adducteurs  etcelles  des  muscles  postdrieurssoit  plus  difficile 
asaisir;  c’est  pourquoi,  anotre  avis,  ces  examens  n’ont  pas 
une  valeur  suffisante  pour  les  faire  se'rvir  a  la  solution  de 
notre  probleme. 

Si  vous  comparez  ensuite  ces  preparations  avec  celles  faites 
a  la  clinique  du  prof.  Mygind  par  Jdrgen  Mdller ,  vous  serez 
convaincus  que  lamdithode  employee  yest  de  loin  superieure 
et  qu’elle  vous  permet  d’etudier  la  fibre  musculaire  dans 
tous  ses  details.  Or,  chose  importante  a  noter,  vousy  retrou- 
verez  l’atrophie  en  pleine  activite  non  settlement  dans  les 
postici,  mais  au  meme  titre  dans  toute  la  musculature  droite 
du  larynx. 

Je  vous  demontrerai  egalement  une  sdrie  de  preparations 
des  muscles  et  des  nerfs  provenant  d’un  cas  personnel,  tout 
recent,  de  paralysie  ricurrentielle  complete  droite  observee 
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chez  un  homme  atteint  de  cancer  du  corps  thyro'ide.  ayant 
englobe  le  recurrent  et  le  pneumogastrique. 

Les  coupes  des  muscles  ont  etd  colorees  d’apres  la  me- 
thode  de  von  Giesen.  Deja,  en  jetantuncoup  d'oeilrapide  sur 
ces  preparations,  on  constate  qu’il  y  a  une  difference  notable 
entre  l’aspect  des  muscles  qui  appartiennent  au  c6te  sain 
et  ceux  correspondant  au  nerf  16s<§.  Quand  on  etudie  plus 
attentivement  les  muscles  atteints,  on  voit  que  tous  n'ont 
pas  reagi  de  la  meme  fagon  ;  le  crico-arytenoidien  posterieur 
ne  se  presente  pas  avec  les  m6mes  caracteres  que  les  mus¬ 
cles  adducteurs,  notamment  les  thyro-arytenoidiens  et  le 
crico-arytenoidien  lateral. 

Dans  ces  derniers  on  constate  une  atrophie  simple  tres  in¬ 
tense,  et  si  l’on  parcourt  quelques-unes  des  coupes,  on  y  re- 
marque  les  differentes  phases  de  ce  processus  histologi- 
que.  Les  fibres  ont  considerablement  diminue  de  volume  et 
on  peut  se  rendre  compte  de  la  maniere  dont  s’opere  cette 
atrophie  ;  il  s’agit  d’une  espece  de  clivage  de  la  fibre  primi¬ 
tive,  d’une  division  longitudinale  de  la  fibre,  donnant  lieu, 
en  certains  endroits,  a  un  veritable  pinceau  de  fibrilles. 
Nous  notons,  meme  dans  les  elements  les  plus  grSles,  laper- 
sistance  de  la  striation.  Sur  une  coupe  transversale,  la  plu- 
part  des  fibres  ont  perdu  leurs  contours  reguliers  et  se  pre¬ 
sented  sous  une  forme  variable.  L’augmentation  du  nombre 
de  noyaux  existe,  mais  ne  saute  pas  trop  aux  yeux. 

L’etude  attentive  des  coupes  nous  permet  egalement  d’y 
remarquer  une  metamorphose  fibroide  tres  accentuee. 

Dans  le  crico- ary teno'idien  posterieur,  1’ aspect  des  fibres  s’e- 
loigne  assez  considerablement  de  celui  que  nous  venons  de 
decrire.  Incontestablement  les  fibres  y  sont  atteintes  d 'atro¬ 
phie,  ce  qui  ressort  de  la  diminution  de  leur  volume,  des 
divisions  longitudinales  qu’on  y  observe,  de  l'hyperplasie 
des  noyaux;  seulement,  la  regression  plasmodiale  et  cellu- 
laire  y  est  moins  avancee  et  la  transformation  conjonctive 
constitue  l’exception ;  les  fibres  paraissent  seulement  atro¬ 
phies  et  tassees. 

Quant  aux  nerfs,  partout  on  y  retrouve  un  etat  avance  de 
deginerescence  wallerienne ,  caracterisee  par  la  disparition  de 
la  myeiine  et  la  proliferation  de  la  gaine  de  Schwann:  II  est 
certain  que  la  branche  posterieure  ne  domine  pas  en  fait  de 
lesions  sur  le  tronc  et  la  branche  adductrice  ;  les  lesions  sont 
partout  au  meme  degri  et  paraissent  encore  relativement  rd- 
centes  (un  certain  nombre  de  semaines). 
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De  l’dtude  de  ces  faits  et  des  remarques  qu’ils  nous  ont 
suggerees,  il  ressort  Ires  nettement  que  la  loi  de  la  paralysie 
des  dilatateurs,  ce  corollaire  dela  loi  de  Semon,  est  loin  d’6tte 
prouvde,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  paralysies  d’ort- 
gine  peripherique .  J’ai  indiqud  les  motifs  pour  lesquels  j’ai 
du  refuser  toute  valeur  demonstrative  aux  cas  les  plus  pro- 
bants  en  apparence.  Sans  vouloir  attacher  des  ce  moment 
une  importance  trop  considerable  aux  documents  que  j’ai 
fournis,  je  tiens  a  souligner  ce  qu’ils  ont  de  commun  avec  le 
cas  etiquete  par  Jorgen  Moller  :  eine  sogenannte  Posticusldh- 
mung. 

Mais,de  quelque  valeur  que  puissent  6tre  ces  arguments, 
je  tiens  a  rester  dans  les  bornes  d’une  prudente  reserve,  en 
attendant  que  des  faits  plus  nombreux  viennent  leur  donner 
une  sanction  definitive. 

Seulement,  si  la  loi  de  la  paralysie  abductrice  primitive 
relevant  d’une  cause  peripherique  ne  parait  pas  confirmee, 
par  contre  j’admets  avec  Semon  que  certaines  lesions  du  bulbe , 
ayant  pour  consequence  de  placer  lacorde  vocale  en  position 
mediane,  ont  montre  &  l’autopsie  des  alterations  limitees  au 
muscle  abducteur.  La  preuve  m’en  a  etd  fournie  par  l’exa- 
men  des  pieces  anatomo-pathologiques  si  remarquables,  que 
Semon  a  eu  l’amabilite  de  me  ddmontrer,  et  par  l’etude 
des  faits  analogues  que  j’ai  pu  etudier.  D’ailleurs  l’existence 
de  cette  loi,  dans  ces  cas,  n’a  rien  qui  doive  nous  surpren- 
dre,  puisque  les  deux  modes  d’activite  phonatoire  et  respira- 
toire  sont  dissocies  dans  le  bulbe  et  que  cette  selection  se 
rencontre  dans  la  plupart  des  lesions  de  l’axe  cer6bro-spi- 
nal. 

Pour  expliquer  la  paralysie  constante  des  dilatateurs ,  Rosen- 
bach  et  Semon  ont  avancd  cette  proposition,  gendralement 
admise,  que  «  les  dilatateurs  de  la  glotte  sont  plus  vulnerables 
que  les  constricteurs  ».  Pour  expliquer  ce  fait  non  seulement 
paradoxal,  mais  en  contradiction  avec  des  faits  cliniques 
rninutieusement  controles,  on  a  recherche  la  cause  de  cette 
wferiorite  soit  dans  les  filets  rdcurrentiels  destines  aux  dila- 
ateurs,  soit  dans  la  constitution  bio-chimique  de  la  fibre 
musculaire  elle-m6me. 

a  plupart  des  explications  sont  purement  thdoriques  et 
b?  f®ns^tnent  que  des  hypotheses  plus  ou  moins  vraisem- 
a  les.  Tout  en  avouant  qu’il  est  bien  difficile  de  scruterles 
^ysteres  intimes  des  processus  vitaux,  je  me  demande 
1  est  bien  logique  d’admettre  que  le  muscle  dilata- 
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teur,  a  qui  incombe  la  fonction  la  plus  importante  de  notre 
organisme,  la  fonction  de  la  respiration,  soit  plus  vulnera¬ 
ble,  moins  resistant  que  les  muscles  qui  assument  la  charge 
d’une  fonction  non  pas  innee,  mais  acquise. 

Si  nous  etudions  les  difftrentes  recherches  exptrimentales 
institutes  pour  expliquer  la  predominance  de  la  paralysie 
du  posttrieur,  nous  devons  nous  convaincre  qu’elles  ne  sau- 
raient  avoir  une  force  probante  au  point  de  vue  de  la  vulne¬ 
rability  plus  grande  des  muscles  dilatateurs.  S’il  est  vrai 
toutefois  que  sur  le  cadavre  les  crico-arytenoidiens  posttrieurs 
ont  perdu  plus  vite  leur  contractility  que  les  autres  muscles 
du  larynx,  il  ne  s’ensuit  pas  que  sur  le  vivant  ce  groupe  ab- 
ducteur  se  trouve  dans  un  etat  d’inferiorite  manifeste,  car 
il  est  probable  que  le  surmenage  actif  du  muscle  posterieur 
influe  sur  sa  mort  plus  prompte. 

Et  meme,  en  admettant  que  les  experiences  aient  etabli 
que  les  elements  abducteurs  se  trouvent  dans  une  situation 
de  faiblesse,  par  rapport  au£  adducteurs,  il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  qu’il  ne  s’agit  la  que  de  simples  deductions  expt- 
rimentales,  qui  n’ont  qu’une  analogie  bien  tloignee  avec  les 
processus  pathologiques.  En  etfet,  dans  toutes  les  experiences, 
les  constricteur.-;,  s’ils  resistent  plus  longtemps  aux  influences 
morbides  que  les  dilatateurs,  ne  survivent  a  ces  derniers 
que  quelques  minutes,  alors  qu’il  faudrait  admettre,  d’apres 
certains  l'aits  cliniques,  qu’en  cas  de  lesion  du  tronc  le  groupe 
neuro-musculaire  de  l’adduction  resterait  seul  intact  des 
mois  et  meme  des  aonees;  une  inferiorite  vitale .  aussi  pro- 
fonde,  de  L’ element  abducteur  n'a  pas  ete  demonlrde, 

C'est  pour  cela  que  j’ai  entrepris  une  serie  de  re¬ 
cherches  consistant  dans  Yetude  des  atrophies  musculaires 
consecutives  a  la  section  du  nerf  recurrent. 

Comme  vous  pourrez  vous  en  convaincre  en  examinant  a 
la  loupe,  ou  bien  au  microscope,  ces  coupes  de  larynx  pro-, 
venant  de  lapins  ou  de  cobayes  a  qui  l’on  a  sectionne  le  re¬ 
current,  l’ttude  des  troubles  trophiques  ne  permet  pas  de 
conclure  a  l’inferiorite  de  l’eltment  abducteur.  Mes  expe¬ 
riences  tendent  meme  a  prouver  que  le  muscle  en  question, 
loin  d’etre  plus  vulnerable,  tchapperait  plus  longtemps  aux 
atteintes  du  conducteur  rtcurrentiel.  Ce  fait  important,  qui 
est  un  des  arguments  les  plus  strieux  qu’on  puisse  invoquer 
contre  la  theorie  de  Semon,  n’avait  pas  tchappt  a  Exner,  qui 
expliquai  1 1  indifference  rtactionnelle  des  autres  muscles  laryn¬ 
ges  p  ar  1  existence  d’une  innervation  double  et  mtme  bilateral e.. 
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Or,  des  experiences,  sur  lesquelles  je  n’insistepas  ici,  ont 
ddmontrd  que  l’innervation  motrice  du  larynx  est  strictement 
unilaterale,  sauf  peut-dtre  pour  l’ary-arytdno'idien. 

Des  lors,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  certains  muscles 
du  larynx,  notamment  l’abducteur,  dont  la  motricjtd  depend 
exclusivement  du  nerf  recurrent,  ne  regoivent,  pas,  en  outre, 
quelques  fibres  trophiques  d’une  autre  source,  dont  la  demons¬ 
tration  parviendrait  a  edaircir  ce  point  deiicat  duprobleme. 
Telles  sont  les  considerations  qui  m’ont  engage  a  dtudier 
I’action  du  sympathique  dans  l’innervation  du  larynx. 

Dans  ce  but  j’ai  sectionnd,  chez  un  certain  nombre  de  la- 
pins,  le  recurrent  ainsi  que  le  sympathique,  et  etudie  les. 
atrophies  musculaires  consecutives  a  cette  operation.  Ddja 
apres  unesurvie  de  trois  semaines  le  muscle  postdrieur  prd- 
sente  une  diminution  de  volume  considerable,  alors  que 
chez  les  lapins  dont  le  recurrent  seul  dtait  sectionnd,  le  mus¬ 
cle  postdrieur  dtait  a  peine  atrophid  apres  deux  et  trois  mois 
de  survie.  Un  simple  coup  d’ceil  jetd  sur  ces  preparations 
suffit  pour  vous  convaincre  de  la  difference  fondamentale 
qui  existe  entre  l’effet  produit. 

Bien  que  ces  recherches  demandent  encore  adtre  comple- 
tdes,  leur  importance  ne  sauraitdtre  nide,  et  il  est  probable 
que  Ton  sera  bientdt  autorisd  a  transporter  ces  rdsultats  ex- 
perimentaux  jusque  dans  le  domaine  de  la  pathologie.  Espd- 
rons  que  les  ressources  de  la  clinique  viendront  confirmer 
ces  faits  et  les  driger  un  jour  en  loi  gendrale  ! 


V 


TRAITEMENT  CONSECUTIF  AUX  OPERATIONS 
ENDO-AURIGUL  AIRES 

Par  le  Docteur  RICARDO  ROTEY,  rapporteur  (1). 

D’accord  avec  mon  corapporteur,  le  docteur  Lermoyez, 
j’6tudierai  ici  les  soins  consdcutifs  aux  operations  auricu- 
laires  par  la  voie  du  conduit.  Mon  Eminent  collegue  s’occu- 
pant,  avec  sa  competence  reconnue,  des  Pansements  conse - 
cutifs  d,  Vevidement  petro-masto'idien,  la  question  proposde  : 
Traitements  consecutifs  aux  operations  de  Voreille ,  se  trouvera 
trait6e  dans  ses  deux  parties. 

II  va  sans  dire  qu’avant  l'operation,  les  instruments  auront 
du£tresoigneusementdesinfectes  et  le  conduit  lave  avec  une 
solution  de  bichlorure  de  mercure  au  1/1000®,  puis,  apres 
Popdration,  obturd  avec  la  gaze  antiseptique  ou  simple- 
ment  stdrilis^e.  On  aura  eusoin,  quelques  jours  auparavant, 
d’y  instiller  de  la  glycdrine  pheniqu^e  au  1/10®. 

Dans  les  cas  ou  tout  se  borne  a  une  ou  deux  incisions  sur 
la  membrane  tympanique,  suivies  de  manoeuvres  rapides  et 
sans  violence,  la  cicatrisation  ultdrieure  s’obtient  presque 
toujours  sans  suppuration. 

Le  traitement  consdcutif  a  la  myringotomie  doit  se  r^duire 
a  obturer  l’orifice  du  conduit  auditif  au  moyen  de  coton  oude 
gaze  aseptique,  sans  instillation  d’aucun  liquide  qui  pourrait 
infecter  la  caisse  en  servant  de  vdhicule  aux  germes  mor- 
bides  du  conduit.  Par  contre,  si  la  myringotomie  a  pour  but 
d’^vacuer  le  pus  de  l’oreille  moyenne,  les  instillations  anti- 
septiques  et  les  lavages  memes  sont  ndcessaires. 

Pas  de  lavages  ni  d’instillations  dans  les  myringectomies 
partielles  et  la  tdnotomie  du  tenseur  tympanique. 

Apres  la  mobilisation  de  l’etrier,  les  diffdrentes  adh£- 
rences  6tant  sectionnees  et  l’hdmorragie  arr6t^e  a  l’aide  de 
bourdonnets  d’ouate  hydrophile  stdrilisde,  il  est  bon  d’in- 
troduire  dans  le  conduit,  jusqu’au  tympan,  une  meche  de 
gaze  aseptique.  Elle  drainera  par  capillarity  le  sang  et  la 
s^rosite  sanguinolente  de  la  blessure  tympanique  et  de  la 

(1)  Communication  faite  au  XIV‘  Con  "res  international  de  mddecine  & 
Madrid. 
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caisse,  empichant  ainsi  la  formation,  au  fond  de  l’oreille,  de 
coagula  capables  de  se  putrifier  et  de  devenir  plus  tard  une 
cause  de  suppuration. 

Ces  mesures  preventives  seront  d’autant  plus  nicessaires, 
si  on  a  eu  recours  a  l’adrinaline  unie  a  la  cocaine,  car  la 
vaso-dilatation,  consequence  de  l’ischimie  profonde  du 
champ  opiratoire,  provoquera,  environ  deux  heures  apres, 
une  himorragie  qui  remplira  au  moins  le  fond  du  conduit 
auditif,  alors  meme,  qu’immediatement  apres  ^intervention, 
le  tympan  et  les  parties  voisines  paraitraient  absolument 
exsangues. 

Quand  Intervention  endo-auriculaire  est  plus  large,  il 
faut  surveiller  et  diriger  la  regeneration  cicatriciell  e  de 
la  membrane,  regeneration  qui  se  produit  meme  apres  la 
myringectomie  totale  et  la  suppuration  de  la  caisse.  On 
doit,  dans  ce  cas,  reprimer  la  formation  du  tissu  embryon- 
naire;  sans  cela,  il  s'etablira  ulterieurement  des  adherences 
nuisibles  a  l’audition. 

La  gaze  retiree,  il  faut  masser  la  chaine  des  osselets,  et, 
des  que  ia  peroration  sera  cicatrisee,  insuffler  doucement 
de  l’air  dans  la  trompe  par  le  catheterisme,afin  de  conserver 
la  mobilite  acquise  et  empecher  la  reconstitution  des  adhe¬ 
rences  et  des  brides  sectionnees. 

L’interposition,  apres  synechotomie,  d’une  lamelle  de 
celluloid  entre  le  tympan  et  le  promontoire,comme  le  pratique 
Gomperz,  a  souvent  l’inconvinient  de  provoquer  par  irrita¬ 
tion  de  la  suppuration  de  la  caisse.  Neanmoins,  si  les  syner 
chies  tendaient  manifestement  a  se  reproduire,  on  pourrait 
recourir  a  ce  moyen. 

Apres  l’extraction  des  deux  premiers  osselets,  en  cas 
d’otorrhee  avec  suppuration  attico-antrale,  les  soins  consi- 
cutifs  se  borneront  a  l’ablation  des  granulations,  a  la  disin¬ 
fection  et  au  drainage  de  la  caviti  ipitympanique,  l’otite 
doyenne  suppurie  etant  traitie  par  les  moyens  ordinaires. 

Si,  malgri  l’intigriti  du  tympan  et  l’absence  de  pus  dans 
la  caisse,  ces  osselets  ont  it<§  extraits  dans  un  but  acousti- 
que,  on  devra  veiller  au  moindre  indice  de  suppuration.  Si 
©He  survenait  en  depit  des  pricautions  antiseptiques,  il  fau- 
drait  immediatement  instiller  dans  l’oreille  de  la  glycirine 
Pheniquee  a  5  ou  a  6  0/0  et  supprimer  meme  les  petites 
granulations  pour  guirir  l’otorrhie,  selon  la  methode  de 
oezold. 

Apres  l’avulsion  de  l’itrier,  la  suppuration  est  assez  frd- 
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-quente  et  peut  compromettre  les  rdsultats  esperds.  La  dy- 
chirure  de  la  membrane  ovale,  pendant  les  manoeuvres  chi- 
rurgicales,  peut  facilement  provoquer  un  dpanchement  de  la 
p<§rilymphe  ayant  pour  consequence  une  surdite  plus  ou 
moins  accentude. 

Cependant,  malgre  le  pessimisme  sur  ce  sujet  de  nom- 
breuxotologistes,  je  considere  comme  peu  frequente  l’infec- 
.tion  du  labyrinthe  par  la  suppuration  de  la  caisse.  Si -la  dy- 
chirure  de  la  membrane  ovale  est  peu  ytendue,  elle  se  cica¬ 
trise  ou  tout  au  moins  referme  sa  solution  de  continuity 
avant  l’irruption  du  pus  dans  l’oreille  interne.il  faudra  done, 
apres  l’extraction  de  l’etrier,  etancher  le  sang  jusqu’au  fond 
du  conduit,  comme  il  a  yty  dit  pour  les  synechotomies,  in- 
suffler  de  l’acide  borique  pulverise,  dans  le  cas  de  serosite 
-purulente  au  niveau  du  tympan  ou  de  la  caisse.  Si  tout  cela 
persiste,  on  touchera  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent 
a  4  ou  5  0/0 . 

,  Finalement,  apres  la  rdsection  partielle  de  la  paroi  externe 
de  l’attique  par  le  conduit  auditif  externe,  on  lavera  la  ca¬ 
vity  attico-antrale,  au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann,  avec 
une  solution  antiseptique.  On  sechera  soigneusement  la 
petite  cavity.  On  introduira  un  porte-coton  mince,  imbibe  de 
chlorure  de  zinc  au  1/10®  et  convenablement  incurve, dans  la 
cavite  epitympanique.  Ceci  fait,  et  apres  insufflations  d’iodo- 
forme  ou  d’aristol,  on  obturera  la  caisse  et  le  conduit  avec 
~de  petits  bourdonnets  de  gaze  ;  on  recouvrira  le  pavilion 
d’une  couche  de  gaze,  puis  de  coton.  et  enfin  d’un  bandage 
approprie.  Cette  resection  de  la  paroi  externe  de  l’attique 
par  le  conduit  est  presque  toujours  suivie  de  suppuration  et 
de  la  production  de  granulations  dans  la  partie  superieure 
-de  la  caisse;  il  laut  les  detruire  avec  la  curette  ou  les  caus- 
tiques. 

Quand  on  intervient  dans  une  caisse  ou  a  existy  un  ycoule- 
ment,  dans  un  but  acoustique,  pour  mobiliser  les  osselets  et 
sectionner  des  brides,  la  suppuration  est  presque  inevitable 
s’il  y  a  peu  de  temps  que  le  malade  avait  cle  l’otorrhee. 
C’est  qu’alors  il  existe  une  sorte  de  microblsme  latent,  ry- 
sultant  de  la  permanence  de  germes  pyogenes  attenues, 
dont  la  virulence  est  ryveiliye  par  le  traumatisme.  Si  meme 
la  cicatrisation  remonte  a  un  an,  la  suppuration,  dans  cer- 
taines  oreilles  qui  y  sont  predisposyes,  ne  pourra  pas  tou¬ 
jours  6tre  dvitye. 

Quand  on  opere,  dans  un  but  acoustique,  une  oreille  qui 
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n’a  pas  suppure  anterieurement,  m^me  si  l’on  supprime  les 
trois  osselets  et  toute  la  membrane  tympanique,  celle-ci 
neanmoins  poursuit  r^gulierement  sa  regeneration  concen- 
trique,  sans  adberences,  jusqu’a  occlusion  complete  de  la 
caisse.  II  est  necessaire  toutefois  de  surveiller  etroitement 
cette  regeneration  et  de  se  preserver  des  infections  de  la 
plaie  par  l’emploi  de  gaze  recemment  sortie  de  l’autoclave 
et  renouvelee  quand  elle  devient  humide,  puis  par  Fabsten- 
tion  de  tout  lavage  qui  pourrait  charrier  des  germes  patho- 
genes  dans  Foreille  moyenne. 

Deux  ou  trois  jours  apres  l’operation,  dans  le  cas  de  mo¬ 
bilisation  de  l’etrier  ou  de  section  de  synechies,  on  peut 
conseiller  au  malade  d’ex^cuter  doucement  le  Valsalva,  la 
boucheouverte,deux  ou  trois  fois  par  jour,  afin  defaire  saillir 
au  dehors  la  membrane  du  tympan  et  mouvoir  les  osselets. 
On  renouvellera  cette  manoeuvre  pendant  quinze  jours  con- 
jointement  avec  le  cath^terisme,  comme  il  a  dte  dit  plus 
haut. 

II  est  utile,  quand  l’hyperemie  a  dfd  un  peu  vive,  d’in- 
suffler  dans  la  caisse,  apres  sa  disparition,  de  Fair  charge 
de  vapeurs  mentholees  au  moyen  du  cath^tdrisme  de  la 
trompe  et  de  continuer  ce  traitement  deux  ou  trois  fois  par 
semaine  pendant  un  mois  au  moins. 

En  resume,  le  traitement  consecutif  aux  operations  intra- 
tympaniques  par  le  conduit  consiste  simplement  a  eviter 
l’invasion  des  germes  infectieux,  a  ddtruire,  s’ils  existent, 
leur  virulence  et  a  rendre  le  plus  vite  possible  sa  mobility  a 
la  chaine  des  osselets. 


VI 


NOTE  SUR  L’EMPLOI  DE  L’ADRENALINE  DANS  LA  THERA- 
PEUTIQUE  DES  MALADiES  DU  NEZ  ET  DE  LA  GORGE 

Par  les  Docteurs  CUVILLIER  et  VASSAL  (i  j. 

L’introduction  de  l’adrenaline  dans  la  therapeutique  des 
maladies  du  nez  et  de  la  gorge  constitue  un  des  grands  pro- 
gres  realises  dans  notre  speciality  depuis  la  decouverte  de  la 
cocaine. 

L’adrenaline  fut  decouverte  en  1900  par  Takamine,  qui 
communiqua,  en  janvier  1901,  le  resultat  de  ses  experiences 
a  la  Societe  de  medecine  de  New-York. 

On  avail  d’abord  employe  la  substance  meme  de  la  glande 
surrenale  sous  forme  d’un  extrait  sec,  dont  on  faisait  un 
extrait  aqueux.  Mais  les  resultats  etaient  inconstants  et 
irreguliers;  de  plus,  cet  extrait  etait  expose  a  s’alterer  par 
la  decomposition. 

L’adrenaline  en  est  le  principe  actif.  C’est  une  poudre 
blanche,  finement  cristallisee,  d’un  gout  amer  et  d’une 
reaction  faiblement  alcaline.  Peu  soluble  a  froid  dans  l’eau, 
plus  soluble  a  chaud,  l’adrenaline  est  soluble  en  solution 
acide  ou  alcaline,  a  l’exception  des  solutions  d’ammoniaque 
et  des  carbonates  alcalins. 

Son  action  physiologique  est  extremement  energique;  a 
poids  egal,  elle  est  625  fois  plus  active  que  l’extrait  sec  de 
capsules  surrdnales. 

Actuellement,  l’adrenaline  est  livree  sous  forme  "d  une 
poudre  cristallisee,  et  la  solution  a  1/1000,  en  solution  saline. 
Cette  derniere  preparation  est  connue  sous  le  nom  d’adrena- 
line  chloride.  D’un  maniement  facile,  ni  irritante  ni  toxique, 
elle  peut  s’appliquer  sur  les  muqueuses  incorporee  a  des 
melanges  pulverulents,  en  pommades,  en  pulverisations,  en 
badigeonnages. 

La  solution  mere  au  milli^me  peut  6tre  diluee  tant  au 
moyen  de  solution  normale  de  cholure  de  sodium  ou  d’eau 
distillee. 

De  multiples  communications  ont  6te  faites  sur  l’adrena- 
line  depuis  son  apparition ;  nous  avons  voulu  seulement, 

(1)  Communication  faite  au  Congas  de  Madrid  (mai  1903). 
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apres  T  avoir  utilisee  dans  de  nombreuses  interventions,  vous 
faire  part  de  quelques  reflexions  que  nous  a  suggerees  son 
emploi. 

Nous  nous  en  sommes  toujours  servi,  conjointement  avec 
la  cocaine, pour  des  operations  soit-nasales,  soit  pharyngees, 
en  badigeonnages  de  la  muqueuse  repetees  trois  ou  quatre 
fois  pendant  les  cinq  minutes  precedant  l’operation. 

Dans  les  interventions  nasales  sur  la  cloison,  les  cornets, 
1’ ablation  de  polypes  muqueux,  Taction  de  Tadrenaline  est 
tout  a  fait  remarquable.  On  peut  sectionner  une  crete  eten- 
due  de  la  cloison,  enlever  des  polypes  volumineux,  tout  en 
conservant  un  champ  operatoire  exsangue,  ce  qui  est  un 
avantage  inappreciable.  Car  tout  le  monde  sait  avec  quelle 
facilite  saigne  la  muqueuse  nasaleet  combien  ces  operations, 
simples  en  elles-m6mes,  etaient  rendues  delicates,  souvent 
difficiles,  parl’hemorragie  abondante  qui  masquait  complete- 
ment  la  vue  a  1’operateur. 

Dans  deux  cas  cependant  de  resection  de  la  cloison  et  sous 
le  chloroforme,  nous  avons  trouve  Tadrenaline  moins  effi- 
cace.  L’hemorragie  fut  presque  aussi  intense  que  sans 
emploi  de  l’adrenaline. 

Doit-on  penser  que  Taction  vaso-constrictive  est  moins 
puissante  pendant  l’anesthesie  generate  ?  Nous  nous  sommes 
pose  cette  question  sans  la  resoudre,  le  nombre  tr6s  restreint 
de  ces  cas  ne  nous  permettant  pas  de  tirer  une  conclusion. 
Nous  avons  cependant  tenu  a  signaler  cette  particularite, 
nettement  observee  deux  fois. 

Mais,  abstraction  faite  de  ces  cas,  nous  pouvons  dire  d’une 
fagon  generate  que  dans  toutes  les  interventions  intranasales, 
1  emploi  combine  de  Tadrenaline  et  de  la  cocaine  donne 
d’excellents  resultats,  et  que  ce  medicament  doit  etre  regarde 
comme  le  plus  puissant  vaso-constricteur  connu. 

Dans  les  epistaxis  rebelles,  par  contre,  Tadrenaline  en 
simples  badigeonnages  de  la  muqueuse  est  inefficace.  Son 
action  est  certainement  moins  energique  sur  les  muqueuses 
Naiades,  et  il  faut  bien  savoir  que  son  emploi  ne  doit  pas 
iaire  rejeter  les  moyens  dont  nous  nous  servions  auparavant, 
tamponnement  anterieur  et  posterieur  ou  injection  de  serum 
gelatineux. 

Dans  l’amygdalotomie  et  l’ablation  des  vdgdtations  add- 
noides,  les  badigeonnages  prdalables  a  Tadrenaline  n’ont  pas 
sutfisamment  diminue  l’hemorragie  pour  qu’il  y  ait  lieu 
en  preconiser  Temploi. 
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CONTRIBUTION 

AU  TRAITEMENT  DE  L’OTITE  MOYENNE  CATARRHALE 
PAR  LES  INJECTIONS  INTRATYMPANIQUES 
DE  PILOCARPINE 

Par  le  Docteur  URBAXO  MELZI  (de  Milan). 

S’il  y  a  une  maladie  de  1’oreille  qui  ait  suggerd  les  traite- 
ments  les  plus  divers,  prouvant  ainsi  le  peu  d’efficacite  de  la 
thdrapeutique,  c’estla  sclerose  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
succedant  en  general  au  catarrhe  simple  ;  du  reste,  le  stade 
catarrhal  n’existe  pas  toujours;  nous  savons  qu’alors  la 
sclerose  debute  d'emblee,  et  il  semble  que  dans  ces  cas  les 
facteurs  morbides  hereditaires  aientune  grande  importance. 
On  constate  dans  la  sclerose  auriculaire  que  ce  sont  les 
parties  sous-muqueuses  qui  sont  les  premieres  atteintes 
d’hyperplasie  et  d’infiltration  inflammatoire  chronique,  que 
peu  a  peu  il  y  a  retraction  fibreuse  comme  dans  les  tissus 
cicatriciels  et  depdtde  sels  calcaires.  Ce  sont  principalement 
les  couches  en  rapport  avec  le  p^rioste  qui  deviennent 
d’abord  malades,  puis  insensiblement  se  produitl’atrophie  de 
la  muqueuse.  Quand  l’affection  existe  depuis  longtemps,  la 
mobilitedes  organescontenus  dans  la  caisse  se  perd  peuapeu 
par  calcification  des  cartilages  articulaires  des  osselets  ou 
par  hyperostose  de  la  fen^tre  ronde  et  de  la  fenetre  ovale.  La 
synostose  de  la  lame  de  F^trier  est  de  la  plus  grande  imporr 
tance,  car  elle  doit  etre  consid^r^e  comme  F  alteration  ultime 
du  processus  morbide. 

Les  troubles  accuses  par  les  malades  sont  varies  et  d’in- 
tensitd  variable,  en  relation  avec  le  stade  de  la  maladie. 
La  surdite  commengante  reste  completement  meconnue 
tant  qu’une  des  oreilles  demeure  saine,  d’autant  plus  que 
les  lesions  dvoluent  tres  lentement  et  d’une  fa§on  indo- 
lente.  Mais  peu  a  peu  ce  phdnomene  subit  un  accroissement 
notable,  et  c’est  pour  lui  que  vient  finalement  consulter  le 
sp^cialiste,  malheureusement  troptard,  le  malade  6tant  at- 
teint  en  plus,  de  bourdonnements  de  nature  variee  et  par- 
fois  meme  de  vertiges. 

Passant  sous  silence  les  616ments  du  diagnostic,  je  uie 
bornerai  a  rappeler  sommairementles  differents  traitements 
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indiques  par  lesdivers  auteurs  afin  de  gudrir  cette  varidte  si 
frequente  et  si  rebelle  d’affections  auriculaires,  pour  exposer 
ensuite  brievement  le  rdsultat  que  j’ai  obtenu  de  mes  injec¬ 
tions  intratympaniques  de  pilocarpine.  Les  divers  moyens 
employes  ne  donnent  quelque  effet  que  lorsqu’ils  sont 
employes  en  temps  opportun,  quand  la  maladie  n’est  pas 
tres  avancde.  Mais  meme  dans  ces  cas,  on  ne  rdussit  pas  a 
rdtablir  completement  l’audition  dans  son  dtat  normal :  on 
arrive  seulement  a  enrayer  la  rapiditd  du  processus  morbide 
et  a  attdnuer  les  symptomes  les  plus  ddsagreables,  tels  que 
bourdonnements  et  vertiges. 

Laissant  de  c6te  les  interventions  sanglantes  variees  qui 
n’ont  pas  donne,  semble-t-il,  les  brillants  rdsultats  qu’on  en 
esperait,  disons  que  la  methode  de  traitement  la  plus  usitde 
est  encore  l’insufflation  d’air  dans  la  caisse,  combinee  au 
massage  avec  l’appareil  de  Delstanche  ;  les  injections  de 
vapeur  mddicamenteuse  sont  assez  rarementpratiquees,  mais 
les  instillations  de  liquide  medicamenteux  par  la  trompe 
sont  plus  en  vogue ;  le  nombre  de  ces  liquides  proposes 
kuccessivement  par  les  auteurs  est  considerable,  mais  ceux 
qu’on  emploie  le  plus  souvent  sont  encore  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  l’hydrate  de  chloral.  Politzer  explique  de  la  fagon 
suivante  l’action  de  ces  liquides  introduits  dans  la  caisse  : 

1°  Comme  il  faut  une  certaine  pression  pour  faire  pendtrer 
ces  liquides  dans  la  caisse,  l’amdlioration  observee  serait 
due  en  grande  partie  au  courant  d’air  qui  a  pdndtrd  avec  les 
liquides  dans  la  cavitd  tympanique  ; 

2°  La  presence  du  liquide  determinerait  une  reaction 
inflammatoire  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse  qui  ra- 
mollit  les  adhdrences  mobilisdes  d’autre  part  par  le  courant 
d’air  introduit  concomitamment ; 

3°  Enfin  les  cellules  rondes  embryonnaires  qui  infiltrent 
les  tissus  peuvent  disparaitre  s’il  n’y  a  pas  eu  transforma¬ 
tion  en  dldments  anatomiques  plus  adultes,  par  suite  de 
l’action  irritante  du  medicament  qui  provoque  leur  absorp¬ 
tion. 

Quel  que  soit  leur  mdcanisme  d’action,  les  resultats 
qu’amenent  ces  injections  mddicamenteuses  sont  diverse- 
ment  apprdcids  par  les  auteurs,  mais  en  gdneral  on  ne  leur 
pt'dte  qu’une  importance  secondaire. 

J’avais  lu  dans  le  Berliner  klinische  Wochenschrift  de  1900, 
P°  46,  un  travail  de  Fischenich,  de  Wiesbaden,  sur  le  traite- 
ment  des  adhdrences  consdcutives  au  catarrhe  de  l’oreille 
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moyenne  par  les  injections  intratympaniques  de  pilocar¬ 
pine,  et  com  me  je  ne  croyais  pas  devoir  ndgliger  les  tenta- 
tives,  quelles  qu’elles  fussent,  pour  combattre  une  affection 
auriculaire  qui  eonstitue  encore  T^cueil  contre  lequel  vien- 
nent  se  briser  tous  les  efforts  des  otologistes  et  me  rapfpelant 
que  les  injections  sous-cutanees  de  pilocarpine  sont  encore 
celles  qui  jouissent  de  la  plus  grande  vogue  aupres  des 
spdcialistesles  plus  distingu^s,  je  me  d^cidai  a  entreprendre 
quelques  experiences  avec  le  procede  de  Fischenich. 

Comme  on  sait,  ce  fut  Politzer  qui  recommanda  le  premier 
l’emploi  de  la  pilocarpine  en  injections  sous-cutanees  dans 
les  cas  de  lesions  syphilitiques  du  labyrinthe ;  mais  dans  sa 
publication  de  1885  il  faisait  ressortir  l’inutilite  de  ce  medi¬ 
cament  dans  l'otite  sciereuse  liee  aux  lesions  labyrinthi- 
ques.  Cependant  Kosegarten  (15e  volume  du  Zeitschrift 
f.  Ohrenheilkunde )  vanta  un  peu  plus  tard  Taction  favorable 
des  injections  sous-cutanees  de  pilocarpine  dans  le  catarrh© 
sec  de  l’oreille  mpyenne,  et  dit  que  ce  mode  de  traitement 
devrait  etre  continue  pendant  un  temps  tres  long.  Politzer 
recommanda,  d’autre  part,  les  injections  intratympaniques  de 
cette  substance  des  1893  dans  son  traite  des  maladies  des 
oreilles.  Dans  l’edition  de  1901,  p  248,  il  dit  que  l’injection  de 
pilocarpine  a  1  ou  2  0/0  est  indique  dans  les  catarrhes  de  la 
caisse  avec  tumefaction  de  la  muqueuse  de  la  trompe. 

Shirmunsky,  lors  du  Congres  des  medecins  russes  aSaint- 
Petersbourg,  en  1894,  a  deconseillee  a  la  suite  des  resultats  d<3- 
favorables  qu’il  en  avait  obtenus,  l’emploi  de  la  pilocarpine. 
Au  contraire  Fischenich,  dans  le  travail  mentionne  plus  haut, 
soutient  que  celle-ci  est  un  medicament  dont  les  effets 
sont  surprenants,  dans  les  cas  de  processus  adhesifs  chroni- 
ques  de  la  caisse,  et  qu’elle  a  mSme  de  bons  effets  sur  le  laby¬ 
rinthe.  Selon  lui,  elle  poss^derait  un  pouvoir  presque  sp^ci- 
fique  dans  les  cas  de  ce  genre. 

II  pratique,  suivant  la  gravite  des  lesions,  de30a  50  de  ces 
injections  intratympaniques  de  pilocarpine.  II  fait  p<5n6trer 
chaque  fois  au  debut  de  6  a  8  gouttes  d’une  solution  de  2  0/0 
pour  aller  a  16  gouttes  vers  la  fin  du  traitement,  disant  que 
ces  doses  massives  sont  tres  profitables.  II  ne  procede  a  une 
nouvelle  injection  que  quand  le  cathdt^risme  lui  a  r£v£l6 
qu’il  n’y  a  plus  de  liquide  dans  la  caisse.  11  n’aurait  jamais 
vu  survenir  de  complications,  sauf  parfois  un  peu  de  dou- 
leur  avec  sensation  vertigineuse.  Cette  fa^on  de  procdder  lui 
auraic  permis  d’obtenir  des  ameliorations  notables  du  c6te 
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de  1’ audition,  mais  pas  toujours  desbourdonnements;  ce  n’est 
que  dans  un  cas  qu’il  a  observe  un  dchec  complet.  Comme 
Kosegarten,  il  croit  que  rhypdrdmie  resultant  de  l’injection 
intratympanique  de  pilocarpine  produit  un  relachement  des 
tissus,  un  ramollissement  consdcutif  des  adhdrences,  qui 
rdtablit  la  motilite  de  l’appareil  de  transmission  et  favorise 
la  resorption  des  exsudats  inflammatoires.  De  plus,  comme 
je  l’ai  ddja  rappeld,  Fischenich  attribue  a  la  pilocarpine  une 
action  en  quelque  sorte  spdcifique  sur  la  muqueuse  de  la 
caisse,  que  Ton  n’obtiendrait  avec  aucun  autre  medicament. 

En  presence  des  excellents  resultats  obtenus  par  Fische¬ 
nich,  j’adoptai  avec  enthousiasme  cette  nouvelle  methode  de 
traitement  de  Fotite  sclereuse  et  m’y  conformairigoureuse- 
ment,  mais  je  dois  declarer  que  les  resultats  que  j’ai  obtenus 
ne  concordent  pas  avec  ceux  de  cet  auteur. 

Je  choisis  trois  cas  de  sclerose  auriculaire  avec  participa¬ 
tion  du  labyrinthe  dans  Fsquels  les  modes  habituels  de 
traitement  (catheterisme,  massage)  n’avaient  pu  ameiiorer 
Faudition  ni  diminuer  les  bourdonnements. 

Premier  cas  :  Sclerose  de  Voreille  bila.tera.le  avec  participation 
labyrinthique.  —  Mme  X.,  tille  d’un  general  en  retraite,  habitant 
Milan,  traitee  sans  resultat  par  plusieurs  de  mes  confreres.  A  l’exa- 
men,  je  constate  a  droiie  un  tympan  presque  normal  legerement 
colore  enrose;  Weber  negatif;  Rinne  positif;  duree  de  la  perception 
par  le  diapason  8  secondes ;  perception  du  tic  tac  de  la  montre  a 
16  centimetres  ;  voix  chuchotee  pergue  a  20  centimetres.  A  gauche, 
membrane  tympaniqne  presque  normale,  Weber  positif,  Rinne  nega¬ 
tif;  durde  de  la  perception  du  diapason  10  secondes,  perception  de 
la  montre  lorsque  celle-ci  touche  l’oreille;  voix  chuchotee  perceptible 
seulement  au  contact. 

Ama  premiere  visite,  ayant  appris  que  la  malade  avait  deja  subi 
divers  traitements  sans  rdsultat,  je  me  montrai  peu  decide  a  tenter  la 
guerison  d’une  telle  affection  et  la  malade  ainsi  que  ses  parents  s’y 
resignerent,  mais  quelques  mois  apres,  le  pere  de  celle-ci  vint  me 
prier  do  vouloir  bien  essayer  quelque  chose  pour  attdnuer  les  trou¬ 
bles  dont  sa  fille  etait  atteinte.  Je  conseillai  alors  le  traitement  de 
bischenich,  ajoutant  que  c’etait  une  simple  tentative  que  je  risquais 
.  aPr®s  mon  confrere  allemand  ;  ma  proposition  ayant  dte  acceptee, 
Je  ns,  apres  m’dtre  assure  de  la  perindabilitede  la  trompe  d’Eustache, 
Onquante  injections  de  pilocarpine  dans  chaque  oreille,  alternant 
celles-ci  regulierement  a  droite,  puis  a  gauche;  la  technique  de  Fis- 
?.  enl9b  fut  rigoureusementobservde,  maisje  ne  constatai  aucune  ame- 
loration  du  cdte  de  l’audition  et  des  bruits  subjectifs. 

nEuxiEME  cas  :  11  s’agit  d'une  jeune  fille  de2t  ans,  habitant  Monza, 
qui  se  prdsenta  a  moi,  se  plaignant  d’une  diminution  progressive  de 
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l’ou'ieet  de  bourdonnements  intenses.  A  l’examen,  jetrouvai  a  droite, 
un  tvmpan  manifestement  sclerose;  le  tic  tac  de  la  montre  percepti¬ 
ble  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide.  L’epreuve  de  Weber  ne  donne 
aucun  resultat  dissemblable  des  deux  cdtes.  Rinne  positif,  duree  de 
la  perception  du  diapason  2  secondes,  voix  chuchotee  perceptible 
a  1  metre. 

A  gauche, les  trois  premieres  epreuves  sont  comme  a  droite;  Rinne 
positif,  perception  du  diapason  pendant  3  secondes, la  voix  chuchotee^ 
n’est  entendue  qu’au  contact  avec  le, pavilion. 

Apres  avoir  pratique  avec  tres  peu  de  resultat  le  traitement, 
adopte  en  pareil  cas  (catheterismc,  massage),  je  resolus  d’ essay er  des, 
injections  intratympaniques  de  pilocarpine  du  cote  del’oreille  gauche; 
j’obtins  une  legere  amelioration  au  bout  de  huit  injections;  mais 
bientot  l’ou'ie  empira  tellement  a  gauche  que  je  dus  cesser  celles-ci; 
il  ne  me  fut  pas  possible  avec  le  catheterisme  et  le  massage  d’etendre 
la  perception  de  la  voix  chuchotee  a  une  distance  de  plus  d’un 
metre. 

Troisieme  cas  :  Demoiselle  de  Milan,  atteinte  d’otite  sclereuse 
intense  avec  participation  labvrinthique,  decided  a  n’importe 
quel  traitement  pour  ameliorer  son  oule  et  se  delivrer  de  ses 
forts  bourdonnements.  A  l’exploration  otoscopique,  on  constate  tous, 
les  phenomenes  objectifs  de  la  sclerose  auriculaire. 

A  l’examen  fonctionnel,  je  constatai  a  droite  la  perception  du  tic 
tac  de  la  montre  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide  et  de  l’ecaille, 
du  temporal.  Weber  negatif,  Rinne  positif,  duree  de  la  perception 
du  aiapasou  8  secondes,  voix  chuchotee  perceptible  a  20  centimetres, 
ded’oreille.  A  gauche,  perception  du  tic  tac  de  la  montre.au  niveau 
de  l’apophyse  mastoide  et  de  l’ecaille  du  temporal.  Weber  positif. 
Rinne  negatif,  duree  du  diapason  10  secondes,  voix  chuchotee  per¬ 
ceptible  a  2  metres.  Je  tentai  chez  cette  malade  les  differents. 
traitements  mis  en  usage  contre  la  sclerose  auriculaire,  ainsi  que  les 
medicaments  les  plus  varies,  mais  sans  amelioration  aucune  des 
bruits  subjectifs.  Je  tentai  en  desespoirde  cause  des  injections  intra- 
tvmpauiques  de  pilocarpine;  j'en  pratiquai  cinquante  dans  chaque 
oreille  en  suivant  rigoureusement  les  prescriptions  de  Fischenicii,, 
mais  dans  ce  cas  comme  dans  les  precedents,  il  me  fut  impossible 
de  voir  la  moindre  amelioration.  En  presence  de  pareils  resultats 
negatifs,  je  ne  crus  pas  devoir  pousser  plus  loin  mes  tentatives. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  mes  essais  intratympaniques 
de  pilocarpine  ne  m’ont  pas  ddmontrd  que  cette  substance 
possede  une  action  spdcifique  sur  les  catarrhes  de  l’oreille 
moyenne  ;  non  seulement  celle-ci  n’a  pas  amene  une  amelio¬ 
ration  de  rou'ie,  qu’elle  sembla  au  contraire  avoir  diminue 
dans  un  cas,  mais  encore  elle  n’a  pas  rdussi  a  ameliorer  les 
bruits  subjectifs,  comme  le  font  en  general  les  autres  rn®' 
thodes  de  traitement. 

T. 
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neurasthEnie  ET  PSEUDOPHOBIES  D’ORIGINE  intra- 
NASALE. 

Parle  Docteur  C6Iestin  COM  PAIRED  (de  Madrid)  (1). 

C’est  seulement  sous  forme  de  courte  note  que  je  presente 
cette  communication  du  14e  Congres  international  de  mede- 
cine,  dans  sa  section  de  rhino-laryngologie. 

J’ai  eu  roccasion,„plusieurs  fois,  d’observer  des  malades 
neurastheniques  preoccupes  ou  semiphobiques,  ayant  des 
lesions  intranasales,  dont  la  gu^rison  modifiait  et  suppri- 
mait  meme  les  troubles  g^neraux  d’ordre  psychique.  Ces 
faits  m’ont  amene  a  observer  les  cas  de  ce  genre  avec  l’at- 
tention  qui  convient,  me  proposant  de  les  noter  et  de  les 
ofifrir  a  vos  reflexions. 

Mon  champ  d’observation  s’etend  au  dela  de  l’individu 
neurasthenique,  preoccupe,  craintif  et  semi-phobique,  pour 
atteindre  le  fou  dans  ses  modalites  diverses,  le  criminel, 
autre  malade  social,  qui  sollicite  nos  etudes  aussi.  Enfm  je 
me  propose  d’observer  egalement  1’homme  sain,  afin  d’eta- 
blir  des  comparaisons,  des  conclusions  et  des  statistiques 
plus  completes  que  celles-ci,  abr^g^es  par  suite  de  l’etat 
precaire  de  ma  sante  et  de  mes  multiples  occupations  pro- 
fessionnelles. 

Je  suis,  a  l’heure  presente,  oblige  de  suspendre,  pour  les 
reprendre  plus  tard,  mes  travaux  sur  la  matiere;  mais  je 
m’ engage  a  en  donner  les  resultats  dans  un  travail  que 
j  espere  faire  connaitre,  peut-etre  par  l’intermediaire  de  la 
Society  d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris. 

•Ainsi  que  je  l’ai  dit,  je  m’occuperai  des  criminels,  car  que 
sont,  a  tout  prendre,  ces  infortunes,  sinon  des  predestines  au 
mal  comme  le  sont  a  la  1‘olie  les  fils  d’alcooliques,  d’epilepti- 
ques,  etc.,  etc.?  Les  internes  des  maisons  de  correction  ou 
^es  prisons,  comme  les  autres  internes,  sont  des  malades 
sociaux,  avec  leurs  stigmates  et  leurs  deformations  anato- 
miques,  leurs  stigmates  et  leurs  troubles  pathologiques,  les 
uns  herites,  les  autres  fruits  d’une  mauvaise  education,  de 
ia  contagion  du  vice  et  d’habitudes  pernicieuses,  laisses 
sans  correction,  a  Page  ou  celle-ci  aurait  pu  s’exercer. 

(1)  Communication  faite  au  X1V“  Congress  international  de  m6decine 

ection  de  rhino-laryngologie). 
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On  a  etudie,  jusqu’a  present,  la  t£te  du  fou,  duneurasthe- 
nique  et  du  criminel  dans  leurs  facies,  dans  leurs  manifes¬ 
tations  anatomiques  exterieures,  dans  leurs  cerveaux...Pour- 
quoi  l’anthropologie  criminelle  n’dtendrait-elle  pas  le  sujet 
de  ses  recherches  aux  anomalies  intranasales,  origine  de 
tant  de  reflexes,  de  tant  de  troubles  et  de  tant  d’alterations 
morbides,  de  caracteres  cliniques  si  varies? 

J’ai  examine  des  neurastheniques  de  toutes  ces  categories 
et  a  tous  les  degrds,  depuis  la  simple  preoccupation  et  les 
anxidtds  diverses,  jusqu’a  la  plus  evidente  phobie. 

Ne  soignons-nous  pas  journellement  des  malades  qui 
souffrent  de  myalgie  internasale,  lombaire  et  meme  dia- 
phragmatique  par  insuffisance  respiratoire  nasale,  tem- 
poraire  ou  permanente  ? 

Tout  ceci  est  evident.  Comme  preuve  de  ce  que  j’avance, 
j’ajouterai  que  j’ai  vu  des  malades  neurastheniques  et 
meme  phobiques,  qui  etaient  fumeurs,  alcooliques  et  d’au- 
tres  ayant  des  antecedents  syphilitiques ,  chez  lesquels, 
apres  avoir  supprime  le  tabac  et  l’alcool,  ou  apres  avoir  ins- 
titue  sans  succes  un  traitement  spdcifique,  j’ai  du,  pour 
obtenir  la  guerison,  soigner  leurs  ldsions  intranasales. 

Quant  a  la  constitution  individuelle,  l’dducation  et  le 
milieu  des  differents  malades  auxquels  je  fais  allusion  dans 
ce  travail,  je  dois  dire  que  j’en  ai  vu  de  debiles  et  de  vigou- 
reux,  d’hysteriques,  de  nerveux  et  d'irritables ou,  aucon- 
traire,  de  patients,  de  flegmatiqueset  d’insensibles,  de  jeunes 
et  de  vieux,  des  hommes  et  des  femmes  occupds  aux  pro¬ 
fessions  libdrales,  de  rudes  laboureurs,  d’aristocrates  et 
de  mendiants,  de  pieux  et  de  libres  penseurs. 

Chez  les  criminels,  j’ai  pu  egalement  constater  des  ldsions 
intranasales  en  relation  d’importance  et  de  frequence  avec 
le  debt;  et  n^anmoins  mes  etudes  sur cette  importante  ques¬ 
tion  ne  sont  pas  termindes  et,  jusqu’a  leur  achevement,  je  ne 
veux,  nine  puis  6tablir  de  base  scientifique  definitive. 

Je  peux,  cependant,  ddduire  de  ce  qui  precede  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  II  existe  des  types  de  neurasthenic,  avec  leurs  differentes 
manifestations,  formes  et  categories,  comme  il  existe  des 
individus  phobiques  avec  toutes  les  variations  et  toutes 
les  gradations  du  mal,  qui,  dans  les  deux  cas,  tirent  leur 
origine  de  lesions  intranasales  determinees  ; 

2°  En  regie  generate,  celles-ci  doivent  6tre  des  stenoses 
nasales  plus  ou  moins  absolues,  avec  ou  sans  compression 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


641 


constante  da  tissu  et  de  l’organe  ethmoidal  par  suite  d’hyper- 
trophies,  d’epaississement  de  la  muqueuse,  de  deviation 
de  la  cloison,  d’eperons  etepaississement  des  cornets  accom- 
pagn^s  ou  non  de  zones  hyperesth^siques ; 

3°  La  gu^rison  de  semfelables  lesions  amene  celle  de 
troubles  d’autre  caractere  (local  et  general)  qu’elles  avaient 
determines,  et  entraine  la  disparition  des  manifestations 
neurastheniques  et  phobiques  dont  souffrait  le  patient ; 

4°  II  est  tres  possible  que  cette  sorte  de  lesions  intrana- 
sales  aient  une  relation  avecla  forme  et  la  nature,  la  qualite, 
l’importance  et  la  frequence  de  certains  deiits  poursuivis  et 
punis  par  le  Code.  J’ai  examine  l’affection  dans  ses  manifesta¬ 
tions  diverses  etudiees  par  Geiineau;  malades  qui  accusaient 
des  sensations  douloureuses  imaginaires,  a  caractere  pure- 
ment  subjectif,  ou  des  douleurs  vraies,  mais  exagerees, 
marfifestement  produites  par  des  lesions  intranasales  peu 
importantes,  cas  ou  1’on  se  plaignait  de  ne  pouvoir  respirer 
par  le  nez,  par  suite  de  soi-disantes  tumeurs  des  fosses 
nasales,  bien  qu’il  n’existat  qu’une  legere  hypertrophie  de  la 
muqueuse,  sans  eperons  ni  deviations  du  cartilage,  ni  aspi¬ 
rations  des  ailes  du  nez,  ni  restes  d’anciennes  vegetations, 
ni  hypertrophie  de  l’amygdale  de  Luchska,  n’ayant  en  un 
mot  que  l’hypertrophie  signaiee  plus  haut  aux  zones  d’eieor 
tion  avec  des  zones  d’anesthesie,  affectant  de  preference  le 
cornet  et  le  meat  moyens,  qui  disparaissaient  avec  la  lesion 
locale  intranasale.  * 

En  revanche,  j’ai  vu  d’autres  cas  chez  lesquels  l’affection 
intranasale  etait  constituee  non  plus  par  des  lesions  legeres, 
mais  par  d’enormes  deviations  du  cartilage,  des  eperons 
exageres,  des  hypertrophies  des  cornets,  etc.,  etc.,  dont  la 
suppression  faisait  du  meme  coup  disparaitre  la  neurasthenic 
et  la  pseudophobie. 

Qui  ne  se  rappelle  des  exemples  de  preoccupation  persis- 
tante,  d’insomnie  durable,  de  cephalalgie  semi-continuelle 
et  de  neurasthenic  manifeste,  dont  la  cause  etait  un  ou  deux 
bouchons  de  cerumen  anciens,  enormes  et  durs,  qui  compri- 
maient  le  tympan  et  la  caisse  et  qui  disparaissaient  aussitdt 
apres  l’extraction.  N’y  a-t-il  pas  des  reflexes  directs  ou  eioi- 
gnes,  d’origine  intranasale,  corame  il  y  en  a  d’origine  auri- 
culaire  uterine?...  La  litterature  rhinologique  n’a-t-elle  pas 
enregistre  de  nombreux  cas  d’epilepsie,  de  goitre  et  d’asthme 
d  origine  nasale? 
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CONSEQUENCES  IMMEDIATES%ET  ELOIGNEES  D’UNE 
THYROTOMIE  MEDIANE  PRATIQUEE  A  LA  RECHERCHE 
D’UN  CORPS  STRANGER  DU  LARYNX 
ET  PRESENTATION  DU  MALADE 

Par  le  Docteur  SUAREZ  DE  MENDOZA,  de  Paris  (1). 

Messieurs, 

,  La  malade  que  j*ai  Phonneur  de  vous  presenter  me  par  ait 
int^ressante  au  point  de  vue  de  son  passe,  de  son  present  et 
de  son  avenir. 

Son  observation,  dej&  presentee  a  la  Society  de  chirur- 
gie  (2),  peut  a^?ands  traits  se  resumer  ainsi  : 

Une  jeune  femme  de  30  ans,  tres  impressionnable,  exergant ' 
la  profession  de  couturiere,  en  s’habillant,  un  matin,  croit 
avoir  aval4  une  epingle  qu’elle  tenait  dans  sa  bouche. 


Fig,  i .  Fig.  2. 


Affolee,  elle  court  a  l’hdpital,  se  plaint  de  suffocations.  La 
radiographie  donne  un  r^sultat  ndgatif.  Oependant  le  chirur- 
gien,  influence  probablement  par  les  plaintes  exager^es  de 
la  malade,  se  decide  a  intervenir  et  pratique  une  thyrotomie 
m^diane. 

L’epingle  n’existant,  parait-il,  que  dans  l’imagination  de  la 
malade,  n’est  pas  retrouv^e. 

Les  suites  de  l’opdration  sont  normales  et  la  malade  quitte 
l’hopital  dix-sept  jours  apres,  completement  gu^rie  de  1  in¬ 
tervention  chirurgicale,  mais  aphone. 

(1)  Communication  faite 4  lJAcad6mie  de  Mddecine,  stance  du  7  avrill9°1 2 3, 

(2)  Voir  Progres  medical  du  22  novcmbre  1902,  page  414,  et  dans  les 

Archives  de  rnddecine  et  chirurgie  spe'cidtes ,  num<3ro  de  d6cembre  1902. 
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•  Elle  suit  regulierement  pendant  deux  mois  la  consulta¬ 
tion.  Son  etat  restant  stationnaire,  la  malade  vint  me  tron- 
ver.  A  l’examen  laryngoscopique,  je  constate  une  tumeur 
polypoi'de  (bourgeon  charnu)  grosse  comme  un  pois,  si^geant 
au-dessous  de  la  commissure  ant^rieure  des  cordes  vocalics. 
.  J’essaie  d’enlever  la  tumeur  avec  ma  pince  fen6tr£e  antero- 
posterieure,  mais  celle-ci  ne  s’adaptant  pas  bien  a  la  commis¬ 
sure,  je  i’abandonne,  craignant  de  faire  une  operation  incom¬ 
plete. 


Alors,  a  l’aide  d’une  pince  fen£tr<5e  a  action  transversale  - 
(fig.  3)  que  j’ai  fait  construire  pour  la  circonstance,  la  tumeur 
cst  facilement  enlevee  et  la  voix  de  la  malade  devient  en  * 
quelques  jours  suffisamment  claire  pour  les  besoins  ordi- 
naires  de  la  vie. 

Notre  sujet  qui,  sans  6tre  une  artiste,  chantait  agreable- 
ment,  se  plaint  d’avoir  perdu  tous  ses  moyens  apres  l’inter- 

vention. 

Un  examen  plus  attentif  du  larynx  me  fait  constater  que 
les  cordes  vocales  ne  sont  pas  au  mSme  niveau  et,  partant,. 
que  pendant  la  phonation  elles  ne  se  juxtaposent  pas  com- 

Pletement. 

Le  massage  et  l’<51ectricit6  employes  pendant  deux  mois 
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ont  rendu  la  voixparlde  presque  normale,  mais  sont  restds 
sans  influence  sur  la  voix  chantde. 

La  malade  n’dtant  pas  une  professionnelle  de  la  voix,  je 
crois  qu’on  doit  se  oontenter  du  rdsultat  obtenu,  mais  je  me 
suis  demand^  si,  pareille  chose  arrivant  chez  une  chanteuse 
de  profession,  il  ne  seraitpas  indiqud  d’intervenir  a  nouveau 


pour  essayer  de  juxtaposer  exactement  les  parties  sec- 
tionnees  et  de  remettre  ainsi  dans  le  plan  normal  la  corde 
vocale  ddvide^ 

Comme  l’occasion  ne  se  presente  pas  tous  les  jours  d’ob- 
server  des  cas  pareils,  j’ai  pense  qu’il  ne  serait  pas  inutile 
de  vous  presenter  ma  malade  et  de  provoquer  ainsi,  le  cas 
echeant,  la  publication  de  nouveaux  faits  qui  serviraient  a 
etablir  la  conduite  a  suivre,  si  jamais,  dans  un  cas  semblable, 
un  larynx  d’elite,  voulant  a  tout  prix  retrouver  le  bien 
perdu,  nous  poussait  a  l’intervention  rdparatrice. 


X 


SINUSITE  SPHENOIDALE  DOUBLE  CHRONIQUE 

Parle  Docteur  SAKGNON  (de  Lyon)  (1). 


Mile  A...  (de  Rivolet),  17  ans. 

Rien  a  signaler  dans  les  antecedents,  sauf  une  soeur  atteinte  de 
suppuration  nasale,  et  un  frere  mort  d’affection  aigue  (typho'ide  ou 
granulie). 

Pas  d’adeno'idisme  dans  le  jeune  age,  mais  elle  s’enrhume  frequem- 
ment;  elle  tousse  depuis  deux  ans  sans  amaigrissement,  ni  hemo- 
ptysie. 

Depuis  six  ans,  coryza  et  suppuration  nasale  bilaterale  traitee  par 
des  prises  de  salol  et  des  lavages  quotidiens  de  permanganate  de 
potasse.  Les  lavages  amenent  parfois  des  bourdonnements  d’oreille, 
sans  surdite  neanmoins.  Si  le  lavage  n’est  pas  regulierement  fait,  il 
survient  de  la  cephalee  frontale.  II  y  a  trois  ans,  la  malade  a  pre¬ 
sente  pendant  un  mois  de  la  photophobie. 

22  janvier  1903.  A  l’examen,  rhinoscopie  anterieure  :  Cornets 
moyens  et  inferieurs  normaux ;  leger  suintement  muqueux  dans  le 
cornet  moyen  droit  en  avant;  suintement  muco-purulent  sur  les 
cornets  moyens  en  arriere  et  dans  le  meat  superieur  en  arriere; 
l’espace  entre  les  cornets  movens  et  la  cloison  en  arriere  est  tres 
faible . 

Rhinoscopie  posterieure  :  Mucopus  au  niveau  des  choanes  et  de 
la  paroi  superieure  du  naso-pharynx. 

Un  peu  de  pharyngite  seche ;  leger  degre  de  laryngite  (cordes 
rosees). 

Sinus  maxillaires  :  1°  transparence  suffisante  a  droite,  plus  incom¬ 
plete  a  gauche;  2°  les  pupilles  sont  eclairees,  surtoutla  gauche.  Les 
sinus  frontaux  bien  6clair6s  sont  de  dimension  moyenne. 

Rien  dans  les  urines ;  rien  aux  poumons. 

Comme  traitement,  on  conseilledes  pulverisations  laryngees  sulfu- 
reuses,  des  applications  de  pommade  antiseptique  nasale  a  l’oxyde 
de  zinc  et  4  l’aristol,  des  inhalations  d’alcool  menthole  (formule  de 
Lermoyez),  et  au  besoin  des  lavages  du  nez  tous  les  deux  jours. 

Ue  29  janvier,  nouvel  examen.  Le  pus  est  nettement  localise  &  la 
Partie  superieure  des  choanes  et  a  la  partie  posterieure  des  cornets 
m°yens.  On  fait  le  lavage  des  deux  sinus  qui  ramenedu  muco-pus  en 

U  )  Communication  a  la  Society  des  Sciences  medicates  de  Lyon,  s6ance 
au  3  mai  1903. 


*  '646 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


bien  plus  grande  abondance  que  ne  l’indiquait  la  rhinoscopie  ante- 
•i  rieure.  On  conseille  des  lavages  repetes,si  la  suppuration  persiste. 

19  fevrier.  A  la  suite  du  lavage  du  22,  la  fetidite  a  disparu  et  le 
anuco-pus  a  diminue;  a  l'examen,  on  constate  un  peu  de  muco-pus 
qui  descend  le  long  de  la  cloison  et  des  cornets  en  arriere  des  deux 
'Cotes  (fait  tres  visible  a  la  rhinoscopie  anterieure) ;  le  lavage  bila¬ 
teral  et  facile  du  sinus  sphenoidal  ramene  du  muco-pus  tres  abon- 
dant,  granuleux  avec  un  gros  bouchon  muco-pimilent  de  chaque  c6te. 

20  fevrier.  Le  matin,  on  constate  :  a  la  rhinoscopie  posterieure, 
-du  pus  au  niveau  des  choanes  et  sur  la  partie  posterieure  du  pha¬ 
rynx;  la  rhinoscopie  anterieure  donne  les  miknes  renseigncments 

•  quele  19  fevrier.  Le  lavage  facile  et  bilateral  ramene  de  nombreux 
«-■  et  gros  flocons  de  muco-pus. 

21  fevrier.  Par  suite  des  lavages  frequents  et  des  traumatismes 
«  qu’ils  provoquent  forcement,  la  region  posterieure  est  un  peu  en- 

flammee,  les  mucosites  purulentes  sont  plus  nombreuses,  la  sonde 
passe  difficilementet  donne  un  peu  de  sang,  le  cornet  moyenestassez 

•  enflamme;  un  peu  de  fetidite;  la  sonde  nepenetre  pas  dans  le  sinus. 

23  fevrier.  Mteme  £tat,  mais  il  y  a  un  peu  moins  de  pus;  le  lavage 
5  reussit  mal. 

25  fevrier.  La  region  est  moins  enflammee,  il  y  a  moins  de  pus; 
la  sonde  penetre  plus  facilement  a  gauche,  plus  difficilement  a  droite 
(cornet  moyen  volumineux).  Le  lavage  ramene  peu  de  muco-pus; 
pas  de  fetidite. 

La  malade  rentre  chez  elle  et  continue  le  traitement  menthole. 

16  a vril  1903  :  la  malade  tousse  moins;  elle  mouche  moins  de  pus; 

•  elle  a  continue  rgulierement  son  traitement  (inhalations  d’alcool 
1  menthole;  pommade  antiseptique  nasale);  elle  n’a  meme  pas  ete 

obligee  de  faire  des  lavages  du  nez ;  elle  continue  les  pulverisations 

-  buccales  sulfureuses. 

A  l’examen,  on  constate  tres  peu  de  pus  a  gauche,  un  peu  plus  a 

-  droite;  a  la  rhinoscopie  posterieure,  peu  de  pus  naso-pharynge,  pas 
de  c^phalees,  pas  de  fetidite. 

En  somme,  quel  diagnostic  porter,  sinon  celui  de  sphd- 
noidite  double,  car  il  n’y  a  pas  d’atrophie  des  cornets  pou- 
vant  faire  songer  a  de  l’ozene  essentiel?  De  plus,  quelle  est 
la  cause  de  cette  sinusite  ?  Nous  l’ignorons  totalement, 
*l  malgrd  1’interrogatoire  minutieux  de  notre  malade  ! 

Faut-il  accuser  un  coryza  chronique  infantile  simple 

•  avec  ou  sans  addnoldes? 

C’est  la  seule  hypothese  que  nous  puissions  faire. 
L’interet  de  cette  observation  reside  surtout  dans  : 

1°  La  bilatdralite  de  la  ldsion; 

2°  L’intdgritd  desautres  sinus; 

3°  La  disparition  complote  des  maux  de  t6te  par  les  lava¬ 
ges  des  sinus ; 
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40  L'absence  de  troubles  oculaires. 

Evidemment  des  lavages  seuls  ne  gudriront  probablement 
pas  cette  malade,  mais  ils  lui  ont  rendu  son  affection  bien 
tolerable  et  nous  ne  sommes  pas  obligd  de  recourir  a  une 
intervention  plus  serieuse,  plus  al^atoire  (large  ouverture 
par  la  voie  nasale  ou  orbitaire). 

;  A  la rigueur,  si  les  circonstances  nous  y  obligent,  nous  pou- 
vons  r^s^quer  la  partie  post^rieure  du  cornet  moyen  pour 
donner  libre  jour  au  pus  et  au  besoin  £largir  a  la  curette 
Torifice  du  sinus  par  voie  intranasale. 


XI 


guErison  D’UN  tic 

Par  le  Docteur  BE  C1IAMPEAEX  (de  Lorient). 

Mlle  X...  (de  Port-Louis,  pres  de  Lorient),  d’un  physique  agreable, 
est  atteinte  depuis  plusieurs  annees  d’un  tic  qui  lui  defigure  entie- 
rement  la  physionomie;  toutes  les  deux  minutes  environ,  elle 
renifle  de  l’air  en  soulevant  brusquement  l’aile  droitedunez  et rele¬ 
vant  la  levre  superieure;  ce  tic  cesse,  parait-il,  pendant  le  somnoeil 
et  surtout  au  moment  oil  l’attention  de  la  malade  est  fixee  sur  un 
objet.  Les  divers  traitements  deja  essayes  (antispasmodiques, 
remedes  moraux)  n’ont  eu  aucun  succes. 

Elle  se  presente  k  ma  consultation  au  mois  de  juin  1902,  etje 
constate  chez  elle  le  facies  designe  generalement  sous  le  nom  de 
facies  adenoidien,  peu  developpe  d’ailleurs;  le  nez  est  effile,  atteint 
de  rhinite  chronique  avec  quelques  mucosites  filantes,  mais  il  n’y  a 
pas  de  polype;  il  y  a  de  la  pharyngite  chronique  et  quelques  ade- 
noides  moyennement  developpees  saignent  sous  le  doigt. 

Les  oreilles  sont  un  peu  sclereuses  et  pourraient  se  prendre  un 
jour  ou  l’autre  sous  l’influence  du  catarrhe  naso-pharyngien. 

La  sante  generate  est  bonne ;  rien  au  coeur,  aux  poumons,  au 
tube  digestif;  urines  normales;  menstruation  reguliere.  Le  systeme 
nerveux  ne  parait  pas  touche;  les  pupilles  sont sensibles  ala  lumiere; 
pas  d’anesthesie  de  la  cornee;  reflexes  normaux;  sensibilite  normale. 

On  devait  done  dcarter  l’origine  nerveuse  de  l’affection.  Vu 
l’dtat  du  nez,  le  catarrhe  naso-pharyngien,  la  presence  de 
croutes  dans  les  fosses  nasales,  je  soupgonnais  que  cette 
difYormitd  devait  etre,chez  la  malade,  sous  la  ddpendancede 
l’dtat  du  naso-pharynx,  et  par  suite  avait  une  origine  add- 
noi'dienne;  je  pensais  que  si  Ton  faisait  disparaitre  les  croutes 
et  la  rhinite,  le  tic  n’aurait  plus  de  raison  d’etre  en  vertu  du 
principe  :  sublatd  causa ,  tollitur  effectus . 

O’est  ce  qui  eut  lieu  en  effet ;  un  curettage  pratiqud  avec 
anesthesie  au  bromure  d’dthyle  fit  disparaitre  la  rhinite  et 
les  mucositds  des  fosses  nasales  ;  les  croutes  n  existant  plus, 
le  tic  qui  en  etait  la  consequence  diminua  d’intensitd,  etdis- 
parut  quinze  jours  apres. 

J'ai  revu  la  patiente  a  plusieurs  reprises  depuis  cette 
dpoque,  la  gudrison  s’est  maintenue. 

Le  traitement  des  tics  en  gdndral  est  une  chose  si  difficile, 
que  j’ai  cru  devoir  signaler  le  cas  que  j’ai  observd  etpour  la 
gudrison  duquel  une  petite  operation  chirurgicale  a  eu  le 
meilleur  effet. 


XII 


EXPLORATION  DES  ORGANES  DE  LA  PAROLE 
Application  de  la  methode  graphique 

Par  A.  ZIJND-BURGUET 

(Suite.) 

II.  —  Exploration  du  larynx. 

L’exploration  du  larynx,  l’organe  phonateur  proprement 
dit,  peutse  faire  soit  par  la  radiographie,  soit  par  la  laryn- 
goscopie,  soit  enfin  par  l’application  de  la  methode  gra¬ 
phique. 

Si  le  procddd  radiographique  nous  fournit  des  indications 
precieuses  sur  l’etat  anatomique  du  larynx  vivant,  il  n’est 
par  contre  d’aucune  utilite  appreciable  quand  il  s’agit  de 
determiner  d’une  maniere  exacte  le  fonctionnement  de  cet 
organe  pendant  remission  de  la  parole.  Car  les  mouvements 
organiques,  extremement  varies,  sont  executes  avec  une 


Fig.  1.  —  Signal  electrique  du  docteur  Rosapelly. 


rapidite  telle,  que  la  plaque  radiographique  la  plus  sensible 
est  incapable  de  les  saisir. 

La  laryngoscopie  est  d’un  secours  plus  efficace  pour  le 
phoneticien.  Elle  lui  permet,  en  effet,  comme  je  l’ai  demon- 
tre  dans  mes  precddentes  etudes  (1),  de  reconnaitre  les  rap¬ 
ports  qui  existent,  par  exemple,  entre  les  mouvements  des 
cordes  vocales  et  ceux  des  organes  de  T  articulation,  particu- 
lierement  des  levres,  de  la  langue  et  du  voile  du  palais. 
Grace  a  cette  m6me  methode,  nous  pouvons  savoir  aussi 
quelle  est  la  position  des  cordes  vocales  pendant  remission 

(L  A.  ZDnd-Burguet,  Recherches  exp6rimentales  et  laryngoscopiques 
les  consonnes  labiates  m,  b,  p  (Arch.  int.  de  laryngologie,  1903,  t.  XVI), 
Rapports  entre  l’effort  organique  et  le  fonctionnement  du  larynx 
*etc.  [ibid.). 


650 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


de  certaines  voyelles  chanties  et  chuchotees.  Ces  donnees, 
assez  difficiles  a  obtenir,  mais  susceptibles  d’etre  fix^es  sur 
le  papier  au  moyen  de  la  laryngo-photographie,  sont  fort 
pr^cieuses  et  servent  a  contrdler  en  partie  :les  r4sultats 
obtenus  a  l’aide  de  la  methode  graphique.  II  est  a  remarquer, 
cependant,  que  l’exploration  laryngoscopique  n’est  possible 
que  pendant  1’emission  d'un  nombre  de  sons  relativement 
restreint. 

La  methode  indirecte  ou  graphique,  de  beaucoup  sup£- 


Fig.  2.  —  Inscripteur  41ectrique  de  M.  Marcel  Deprez. 


rieure  a  tous  les  autres  procedes  d’investigation  scientifique, 
nous  fournit  des  renseignementstres  exacts:  1°  sur  l’eieva- 
tion  et  Tabaissement  du  larynx  tout  entier  pendant  remis¬ 
sion  des  sons  paries,  chantes  ou  chuchotes ;  2°  sur  le  rappro- 


Fig.  3.  —  Capsule  exploratrice  du  larynx  de  M.  Rousselot. 


chement  et  l’ecartement  des  cordes  voeales  et  leurs 
mouvements  vibratoires.  C’qst  tout  ce  que  le  phoneticien- 
physiologiste  peut  desirer  qonnjiitre.  ■ 

Les  premiers  appareils  destines  a  l’examen  laryngograp  1 
que  sont  dus  au  professeur  Marey  et  au  docteur  Rosapel  y» 
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Ce  dernier  a  dotd  la  science  d’un  signal  dlectrique  du 
larynx  (fig.  1)  qui,  relid  a  l’appareil  inscripteur  de  M.  Marcel 
Deprez  (fig.  2),  nous  permet  d’inscrire  les  vibrations  des 
cordes  vocales.  Mais  «  les  difficultds  de  bien  regler  cet  appa- 
reil  et,  une  fois  regld,  de  le  maintenir  en  position,  rendent  les 
experiences  bien  laborieuses  et  souvent  incompletes.  En  tout 


Fig.  4.  —  Capsule  exploratrice  du  larynx  de  M.  A.  Ziind-Burguet. 


cas,  on  n’obtient  avec  lui  que  la  place  et  le  nombre  des  vibra¬ 
tions,  mais  pas  du  tout  leur  forme  et  leur  amplitude  (1)». 

L’appareil  de  M.  Rousselot  est  infiniment  plus  simple,  ne 
demande  aucun  r.dglage  etnous  renseigne  simultanement  sur 
le  nombre,  la  forme  et  l’amplitude  des  vibrations  laryngien- 
nes.  II  consiste  en  une  capsule  metallique  de  forme  ovale  et 
couverte  d’une  membrane  de  caoutchouc  (fig.  3),  emboitant 
la  pomme  d’Adam  et  s’attachant  autour  du  cou  au  moyen 


Fig.  5.  _  Trac<5  graphique  des  viorations  du  larynx.  — Voyelle  ou  chant6e 
sur  re 2 :  A,  trac6  obtenu  avec  la  capsule  de  M.  Rousselot  ;  B,  trace  obtenu 
avec  la  double  capsule  dc  M.  Zund-Burguet. 

d’une  cravate.  Pour  l’expdrience,  on  relie  cette  capsule  aun 
tambour  inscripteur  a  petite  cuvette. 

Partant  de  ce  principe  que  les  mouvements  horizontaux 
ou  vibrations  des  cordes  vocales  doivent  se  faire  sentir  bien 
plus  fortement  sur  les  cdtds  qu’a  leur  point  d’attache,  j’ai 
fait  construire  un  petit  explorateur  a  double  capsule  (fig.  4). 

^0USSEL0T»  Principes  de  phon6tique  exp6rimentale,  pp.  108 


652 


ARCHIVES  DE  LARVNGOLOGIE 


Afin  de  rendre  plus  intime  le  contact  des  capsules  avec 
les  cartilages  et  de  donner  a  l’appareil  son  maximum  de 
sensibilite,  j’ai  place  sous  chaque  membrane  un  petit  ressort 
a  boudin  muni  d’un  bouton-tendeur.  L' amplitude  des  traces 
graphiques  ainsi  obtenus  est  sensiblement  plus  grande  et 
par  consequent  la  lecture  en  est  plus  facile  (fig.  5). 

L’utilite  de  ce  petit  explorateur  est  incontestable  toutes 
les  fois  que  nous  d^sirons  savoir  a  quel  moment  precis  d’une 
emission  vocale  les  cordes  entrent  en  vibration  :  cette  cons- 


Fig.  6.  —  Trace  graphique  des  mots  :  mot,  beau,  pot,  prononc^s  par  un 
Erangais. —  La  ligne  sup6rieure  marque  remission  du  souffle  par  labouche  ; 
la  ligne  inferieure  correspond  aux  vibrations  des  cordes  vocales. 

tatation  est  n^cessaire  pour  connaitre  le  fonctionnement  du 
larynx  et  le  degre  de  sonorite  du  son  prononce.  Un  exemple 
fera  mieux  comprendre  ma  pens^e. 

Preparons  pour  l’inscription  deux  tambours,  dont  l’un  a 
cuvette  etroite  et  a  membrane  peujlexible.  Relions  a  celui- 
ci  l’explorateur  du  larynx  &  double  capsule,  et  a  l’autre  une 
embouchure.  Pronongons  successivement  les  trois  mots : 


Fig.  7.  —  Trace  graphique  des  mots:  mot ,  beau,  pot,  prononces  par  un 
Allemand  (voir  I6gende,  fig.  6). 

mot,  beau ,  pot.  (L’expdrience  ne  porte  que  sur  les  consonnes 
labiales  m,  b ,  p).  Nous  obtenons  ainsi  un  double  trac6  gra¬ 
phique  (fig.  6).  La  ligne  inferieure  correspond  au  larynx  et 
marque  simultan^ment  les  mouvements  vibratoires  des  cor¬ 
des  vocales  et  la  projection  en  avant  de  la  pomme  d’Adam. 
La  ligne  supdrieure  nous  renseigne  directement  sur  remis¬ 
sion  du  souffle  par  la  bouche,  indirectement  sur  le  rappro¬ 
chement  ou  l’ecartement  des  cordes  vocales. 
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Examinons  le  trac£  qui  represente  remission  vocale  mot 
(fig.  6,  M).  Laligne  interieure  nous  montre  des  sinuosites, 
c’est-a-dire  des  vibrations  laryngiennes  qui  se  produisent  un 
peu  avant  le  relevement  de  la  ligne  superieure,  done  avant 
l’ouverture  de  la  bouche.  II  en  est  de  m6me  pour  le  mot 
beau  (fig.  6,  B).  Mais  ici  les  vibrations  qui  precedent  l’ouver- 
ture  de  la  bouche  sont  l^gerement  moins  nombreuses.  Dans 
lemot|?o<  (fig.  6,  P),  ces  vibrations  font  completement  defaut 
et  n’apparaissent  qu’au  moment  precis  de  l’ouverture  de  la 
bouche,  ou,  phonetiquement  parlant,  au  moment  de  l’explo- 
sion  du  p. 

Ces  ph^nomenes  etant  constants,  nous  avons  le  droit  d’en 
conclure  : 


Au  point  de  vue  phonetique :  1°  que  I’m  et  le  b  frangais 
sont  des  consonnes  sonores,  tandis  que  le  p  est  une  consonne 


Fig.  8.  —  Signal  du  larynx  de  M.  A.  Ziind-Burgnet.  —  A,  plaque  m^tallique 
vibrante  ;  B,  ressorten'acier  maintenant  le  grelot  C  sur  la  plaque  ;  C,  gre- 
lot ;  D,  pibce  d6coup6e  rdunissant  la  plaque  et  le  grelot  au  manche  E. 

Four  l’exp6rience,on  tientl’appareil  par  l’extremite  du  manche  etl’on  applique 
la  piece  D  I4gerement  sur  la  poinme  d’Adam,  de  sor<e  que  la  plaque  et  le 
grelot  restent  entibrement  libres. 

sourde ;  2°  que  la  sonority  de  I'm  a  l’initiale  des  mots  est 
legerement  plus  grande  que  celle  du  b  dans  les  memes 
conditions ; 

Au  point  de  vue  physiologique  :  1°  que  pour  m  et  b  les 
cordes  vocales  sont  suffisamment  rapproch^es  pour  etre 
mises  en  vibration  par  l’dcoulement  de  l’air,  qu’au  contraire 
elles  doivent  se  trouver  dans  une  position  difterente  pendant 
Remission  du  p  ;  2°  que  le  rapprochement  des  cordes  se  fait 
plus  tard  et  un  peu  plus  faiblement  pour  b  que  pourm.  Dans 
mon  6tude  citee  plus  haut,  j’ai  essaye  de  donner  l’explication 
physiologique  de  ce  ph^nomene  interessant. 

Inscrivons  les  trois  mots  :  mot ,  beau ,  pot ,  prononc^s  par  un 
Allemand,  et  comparons  les  traces  graphiques  (fig.  7)  aceux 
obtenus  avec  un  Frangais.  Pour  le  premier  mot,  la  ligne  infd- 
rieure  (fig.  7,  M)  ne  nous  montre  que  deux  ou  trois  petites  vi¬ 
brations  avant  l’ouverture  de  la  bouche,  tandis  que  pour  I’m 
frangais  nous  en  voyions  une  longue  sdrie  tres  nette.  Quant 
au  b  (fig.  7^  gj  ies  vibrations  laryngiennes  apparaissent  au 
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moment  m6me  de  l’explosion  du  b,  c’est-a-dire  de  l’ecar- 
tement  des  levres.  L’explosion  du  b  allemand  est  sonore 
grace  a  la  voyelle  qui  suit,  tandis  que  le  b  frangais  est  sqnore  , 
par  lui  meme. 

La  comparaison  devient  plus  instructive  encore  pour  la 
troisieme  emission  vocale  (fig.  7,  P).  La,  les  vibrations  laryn- 
giennes  sont  s^rieusement  en  retard  sur  l’ouverture  de  la 
bouche;  done  les  cordes  vocales,  eloign^es  l’une  de  l’autre, 
ne  se  sont  affrontees  qu’apres  l’explosion  du p,  qui  par  ce  fait 
meme  devient  une  consonne  aspir^e, 

11  est  inutile  de  citer  d’autres  exemples  pour  demontrer 


l’importance  en  meme  temps  que  la  grande  simplicite  de 
pareilles  experiences. 

Avant  de  passer  a  l’etude  des  mouvements  verticaux  du 
larynx,  je  voudrais  donner  la  description  d’un  petit  appareil 
(fig.  8)  fort  simple  et  d’un  maniement  tres  facile,  que  j’ai  fait 
construire^dansle  but  de  signaler  a  l’oreille  la  presence  des 
vibrations  laryngiennes  pendant  remission  de  certains  sons 
du  langage.  Une  piece  metallique  reunit  un  petit  manche  en 
bois  a  une  lame  de  cuivre,  sur  laquelle  est  maintenu  au 
moyen  d’un  ressort  en  acier  un  grelot  de  faible  dimension. 
Applique  convenablement  sur  les  cartilages  du  larynx,  l’ap- 
pareil  participe  aux  mouvements  vibratoires  des  cordes 
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vocales  et  signale  leur  presence  par  un  fremissement  que  i 
I’on  peut  entendre  a  une  distance  de  plusieurs  metres  et 
dont  Pintensite  varie  avec  la  force  de  remission  vocale. 

-Cet  appareil  ne  pretend  pas  a  la  precision  de  Inscription  t 
graphique,  mais  il  a  sur  elle  l’avantage  de  la  simplicity  et 
comme  te\  rend  de  rdels  services  dans  Penseignement  pra¬ 
tique  de  la  prononciation. 

M.  Piltan,  professeur  de  chant,  a  fait  construire  en  1880 
undispositif  pour  inscrire  les  d^placements  verticapx  du 
larynx  pendant  remission  de  la  voix  parly e,  chantye  ou  chu- 


—  Laryhgographe  de  M.  l’abbe  Rousselot,  destine  a  l’inscriptioni 
des  ffiouvements  verticaux,  horizontaux  et  vibratoires  du  larynx. 

chotye  (fig.  9).  L’appareil  n’est  pas  d’un  aspect  tres  yiegant, 
m?ls  donne  des  rdsultats  suffisamment  exacts. 

M.  l’abby  Rousselot  a  essayd  de  le  simplifier  et  de  le  ren- 
dre  capable  de  nous  renseigner  simultanement  sur  les 
©placements  verticaux  du  larynx  et  sur  les  mouvements 
vibratoires  des  cordes  vocales  (fig.  10).  «  Le  tambour  attache 
Sur  larynx  donne,  avons-nous  dit,  les  vibrations  et  les 
^ouvements  horizontaux.  De  plus,  il  suit  le  larynx  dans  ses 
©placements  verticaux  ;  il  suffit  done,  pour  inscrire  les  trois 
P  ^nomenes,  de  le  relier  a  un  second  tambour  etabli  dans 
position  stable.  Une  piece  de  cuivre  s’appliquant  bien 
jUr^e  haut  de  la  poitrine  et  attachye  solidement  par-dessous 
es  bras  m’a  paru  offrir  un  point  d’appui  suffisant ;  un  petit 
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plateau  horizontal  susceptible  d’etre  ilevi  ou  abaissi  (pour 
faciliter  le  rdglage)  porte  le  second  tambour ;  et  une  tige 
rigide  s’articulant  a  la  fois  sur  le  disque  de  celui-ci  et  sur  le 
tube  du  tambour  supirieur,  sert  a  transmettre  le  mou- 
vement  (1) .  » 

Soit  maladresse  de  ma  part,  soit  ddfectuosite  de  construc¬ 
tion,  je  n’ai  jamais  pu  decouvrir  dans  cet  appareil  toutes  les 
quality  que  son  inventeur  lui  reconnait. 

Puisque  la  capsule  se  trouve  fixee  sur  le  cou  au  moyen 
d’une  cravate,  peut-elle  vraiment  suivre  le  larynx  dans  ses 


Fig.  'll.  —  Laryngographe  de  M.  A.Zund-Burguet. —  L’appareil  n’inscrit  que 
les  mouvements  verticaux  du  larynx. 

ddplacements  «  verticaux  »  ?  A  la  rigueur,  peut-etre,  mais 
en  tout  cas  avec  beaucoupde  difficult^.  D’autre  part,  puisque 
le  tube  de  la  capsule  est  relii  a  la  tige  du  tambour  par  une 
petite  piece  articulie  et  que  les  articulations  empichent  la 
transmission  des  mouvements  vibratoires,  il  est  fort  a 
craindre  que  le  dispositif  de  M.  Rousselot,  dans  sa  construc¬ 
tion  actuelle,  ne  puisse  communiquer,  avec  exactitude,  au 
tambour  inscripteur,  ni  les  displacements  verticaux  du  la¬ 
rynx  tout  entier  ni  les  mouvements  vibratoires  des  cordes 
vocales.  II  est  a  remarquer  en  outre  que  la  plaquette  de 
cuivre,  attachie  solidement  par-dessous  les  bras,  n’offre  pas 
un  point  d’appui  suffisant.  En  effet,  si  faibles  soient-elles,leS 
dilatations  thoraciques  dues  a  la  respiration  entretiennent 
le  tambour,  les  tiges  et  la  capsule  meme  dans  un  mouve- 
ment  continuel  qui  ne  peut  que  fausser  l’expirience. 

(1)  L’abb6  Rousselot,  Princ.  de  phon.  exp.,  pp.  99-100. 
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J’ai  done  jug6  a  propos  de  transformer^  laryngographe  de 
M.  Rousselot.  Mes  essais  ont  tout  d’abord  abouti  a  l’appa- 
reil  represents  par  la  figure  11.  Ce  dispositif  donne  d’excel- 
lents  resultats  (cf.  fig.  12),  quand  il  s’agit  de  mesurer  avec 
precision  les  deplacements  verticaux  du  larynx,  mais  il  est 
insensible  aux  vibrations  laryngiennes. 

Desireux  de  posseder  un  appareil  qui  puisse  transmettre 
au  tambour  inscripteur  tous  les  mouvements  horizontaux, 


Fig.  12.  —  Trace  graphique.  obtenu  avec  le  laryngographe  de  M.  A.  Ziind- 

Burguet.  —  Inscription  de  la  voyelle  a  chain ee  sur  la2)  r63,  fa2,  la3. 

verticaux  et  vibraloires  du  larynx  et  me  donner  en  m6me 
temps  la  forme  et  I'amplitude  des  vibrations,  j’ai  remis  la 
capsule  a  la  place  du  crochet  et  reuni  celle-ci  au  tambour 
parun  tube  non  articule. 

Ainsi,  rien  n’empeche  le  larynx  d’eti trainer  la  capsule  dans 
ses  d^placements  verticaux,  et  aucune  articulation  ne  g6ne 
la  transmission  des  vibrations  laryngiennes.  L’appareil  se 
fixe  sur  le  cou  au  moyen  d’une  cravate;  il  ne  peut  subir 


Fig.  13,  _ Trac6  graphique  d'une  Emission  d4fectueuse  de  Ja  voix. 

Voyelle  ou  chant 6e  sur 

aucune  autre  impulsion  que  celles  provenant  du  larynx.  Et 
autre  avantage  appreciable  la  capsule  se  ddtache  facilement 
du  dispositif  et  peut  servir  isol^ment  a  l’exploration  des 
Mouvements  horizontaux  et  vibratoires  qui,  du  reste,  pre- 
sentent  pour  le  phon<§ticien  beaucoup  plus  d’interet  que  les 
Mouvements  verticaux  du  larynx. 

Si,  comme  nous  l’avonsvu,  la  laryngoscopie  joue  un  role 
^sez  important  dans  les  recherches  purement  scientifiques, 
11  est  a  remarquer  aussi  que  la  laryngographie  offre  au  la- 
^ngologiste  de  grands  avantages  pratiques.  Elle  lui  rdvele 

41 
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en  effet  des  pMnomenes  importants  qui,  dans  certains  cas 
pathologiques,  echappent  completement  a  la  vue  directe.  U 
arrive  fr^quemment,  par  exemple,  que  des  artistes  lyriques 
d&clarent  avoir  des  «  trous  dans  leur  voix  »,  alors  que  le  la- 
ryngologiste  ne  decouvre  aucune  anomalie  dans  l’etat  de 
l’organe  phonateur  et  que  meme  la  respiration  parait  6tre 
suffisamment  d6veloppee. 

Les  traces  graphiques  montreront  infailliblement  qu’il  y 
a  des  irr^gularites  dans  le  fonctionnement  du  larynx^ 


Fig.  14.  —  Explorateur  des  mouvements  du  voile  du  palais  de  M.  Weeks 

En  particulier,  l’affrontement  des  cordes  vocales,  ou,  en 
d’autres  termes,  le  jeu  des  muscles  laryngiens  est  defec- 
tueux.  Al’appui  de  cette  assertion,  jereproduis  le  trac6  gra- 
phique  qui  m’a  3td  fourni  par  un  grand  artiste  ;  la  voix  lui 
faisait  r^gulierement  ddfaut  quand  il  avait  a  chanter  les 
voyelles  o  et  ou  surcertaines  notes  de  son  medium. 

Un  laryngologiste  tres  competent  lui  avait  cependant  cer- 
tifi6  que  son  larynx  pr^sentait  un  aspect  tout  a  fait  normal. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’oeil  sur  le  tracd  de  la  figure  13 
dont  la  ligne  infdrieure  correspond  au  larynx  et  la  ligne 
sUpdrieure  a  l’dcoulement  du  souffle  sonore  par  la  bouche 
— nous  voyons  sans  peine  qu’au  moment  ou  les  cordes  vo- 
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cales  cessent  de  vibrer  (A  et  B),  la  ligne  sup6rieure  marque 
une  16gere  deviation.  A  ce  moment  precis,  l’^coulement  du  * 
souffle  par  la  bouche  est  plus  considerable.  La  faute  en  est 
gvidemment  a  une  des  cordes  vocales  qui,  pour  une  raison 
quelconque,  abandonne  pendant  un  instant  la  position  re- 
quise  pour  la  production  du  son,  eiargissant  ainsi  la  fente  - 
glottique  et  laissant  libre  passage  a  l’air. 

II  ne  m’appartient  pas  de  dire  par  quel  moyen  thdrapeu- 
tique  le  m^decin-sp^cialiste  est  parvenu  a  y  rem^dier. 
Toujours  est-il  qu’au  bout  de  trois  semaines  d’un  traitement 
medico-orthophonique,  la  voix  de  notre  artiste  n’avait  plus 
de  « trous  »,  elle  avait  cesse  de  «  fuir  ». 


Fig.  15.  —  Olives  nasales  destinies  a  l’exploration  des  mouvements 
du  voile  du  palais,  d’apres  la  methode  du  docteur  Rosapelly. 

D’autres  exemples  du  meme  genre  seraient  a  citer.  Je  me 
reserve  de  les  passer  prochainement  en  revue  dans  une 
£tude  sp^ciale  sur  cette  question. 

III.  —  Exploration  du  voile  du  palais. 

Le  fonctionnement  r^gulier  du  voile  du  palais  n’est  pas 
n^oins  important  pour  la  phonation  que  pour  la  deglutition. 
Let  organe  joue,  on  le  sait,  le  rdle  de  portier,  ouvrant  le 
chemin  des  fosses  nasales,  obstruant  totalementou  en  partie 
voie  buccale.  Un  simple  miroir  a  face  suffit  pour  se  ren- 
dre  compte  grosso  modo  des  mouvements  qu’il  est  capable 
executer.  Mais  cette  observation  superficielle,  alors  m6me 
e^e  serait  possible  dans  tous  les  cas  demission  vocale,  ne 
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saurait  contenter  le  phoneticien-physiologiste  dont  la  tache 
est  de  determiner  avec  minutie  les  moindres  variations  dans 
la  position  des  organes  de  la  parole. 

Trois  procddes  d’exploration  du  voile  du  palais  ont  ete 
employes  jusqu’ici.  M.  Allen  (1)  ne  craint  pas  d’introduire 
dans  le  nez  un  bout  de  fil  metallique  destine  a  reCevoir  par 
une  extremite  arrondie  les  impulsions  organiques  et  a  les 
inscrire  par  l’autre  extremite,  pointue  celle-la,  sur  un  cylin- 
dre  enregistreur. 

M.  Weeks,  Americain  comme  M.  Allen,  a  imagine  un 
explorateur  du  voile  du  palais  un  peu  moins  barbare,  mais 


Fig.  16.  — Trac6  graphique  repr^sentant  l’inscription  des  mots  :  aimons-nous. 
La  ligne  inferieure  B  marque  le  passage  de  l’air  par  la  houche  ;  la  ligne 
superieure  N  correspond  directement  a  l'gcoulemeiit  du  souffle  par  le  nez, 
indirectement  aux  mouvements  executes  par  le  voile  du  palais. 

suffisamment  penible  encore,  pour  que  celui  qui  s’en  est 
servi  ait  bien  merite  de  la  science.  La  figure  14  qui  le  repre¬ 
sente  se  passe  de  tout  commentaire.  Je  me  contente  de  faire 
remarquer  que  la  boucle  A  porte  a  son  extremite  posterieure 
un  bouton  en  platre  que  Ton  colie  sur  la  racine  de  la  luette. 
M.  Verdin,  dans  un  louable  sentiment  d’humanite,  a  remplace 
le  bouton  en  platre  par  une  rondelle  en  papier  bristol,  mais 
neanmoins  l’emploi  de  cet  appareil  n’estpas  a  recommander. 

Le  procede  inaugure  par  le  docteur  Rosapelly,  tout  en  etant 
tres  efficace,  estd’allures  beaucoup  moins  farouches.  Cet  emi¬ 
nent  phoneticien  juge  du  fonctionnement  du  voile  du  palais 
d’apres  la  quantite  d’air  qui  sort  par  le  nez.  Dans  ce  but,  il 
introduit  dans  chacune  des  narines  une  petite  olive  (fig- 
qu’il  met  en  rapport  avec  un  tambour  inscripteur.  Le  trace 
ainsi  obtenu  donne,  dans  la  grande  majorite  de  cas,  des  indi¬ 
cations  suffisamment  exactes  sur  la  position  de  l’organe 
explore. 

D'apres  cette  m^me  methode,  j’ai  inscrit  les  deux  mots: 
aimons-nous  (fig.  16).  La  ligne  inferieure  (B)  represente 
remission  du  souffle  par  la  bouche,  la  ligne  superieure  (N), 

(1)  M.  Allen,  On  anew  method  of  recording  the  motions  of  the  soft 
late  ( Transactions  of  the  College  of  Physicians  of  Philadelphia,  3'  sene 
vol.  Ill,  1884). 
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l’ecoulement  de  l’air  par  le  nez.  Nous  voyons  que  pendant  la 
premiere  pSriode  (voyelle'  ai  =  e),  la  ligneB  fait  une  grande 
deviation  vers  le  haul,  tandis  que  la  ligne  „N  est  tout  a  fait 
droite.  L’air  adusortir  par  la  bouche  parce  que  le  voile  du 
palais,  en  se  soulevant,  lui  a  intercepts  le  passage  nasal. 
Nous  observons  le  phSnomene.  contraire  pendant l’Smission 
des  consonnes  m  et  n  (pSriodes  2  et  4).  , 

Pour  la  voyelle  on(s)  (pSriode3),  les  deux  lignes  ont  dSviS. 
Cela  signifie  qu’aucune  des  deux  voies  nasale  et  buccale 


Fig.  17 .  —  Pince  uasale  de  M.  A.  Zund-Burguet.  L’appareil  est  maintenu  ea 
position  par  un  fil  m^tallique  souple  et  fonctionne  par  la  pression  exerc^e 
sur  la  poire  en  caoutchouc. 


a  Stait  ni  entierement  fermSe  ni  completement  ouverte;  le 
voile  du  palais,  par  consequent,  Stait  tres  modSrSment 
abaisse. 


Nous  ferons  une  remarque  analogue  pour  toutes  les  voyel- 
les  nasales.il  est  done  erronS  de  dire,  comme  on  le  fait  sou- 
vent,  qu’elles  sontprononcSes  dans  le  nez.  En  effet,  toutes  les 
voyelles  sans  exception  aucune  se  prononcent  dans  la  bouche. 
es  pSriodes  5  et  6  marquent  tres  clairement  le  passage  de 
n  ^0M>  e’est-a-dire  1’SlSvation  graduelledu  voile  du  palais. 
II  importe  beaucoup  de  bien  connaitre  et  savoir  rSgulari- 
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ser  le  fonctibnnement  du  voile  du  palais,  quand  on  veut  cor* 
riger  certains  d6fauts  de  prononciation.  J’ai  fait  construire 
dans  ce  but  une  pince  nasale  (fig.  17),  qui,  au  moyen  d’une 
poire  a  air,  me  permet  d’habituer  ceux  qui  prononcent  mal  a 
une  emission  rationnelle  du  souffle,  soit  par  la  bouche,  soit 
par  le  nez.  Cet  appareil  se  recommande  parti culierement 
pour  la  correction  dunasillement.  II  est  ^galement  tres  utile 
:  lorsqu’il  s’agit  d’enseigner  la  parole  aux  enfants  afflig^g 
d’une  fissure  palatine  ou  d’une  division  du  voile  du  palais. 

II  est  facile  a  comprendre,  d’apres  ce  qui  precede,  que  la 
mdthode  graphique,  mieux  que  tout  autre  proced6,est  aptea 
rendre  de  grands  services  au  medecin  rhinologiste  toutes 
1  les  fois  qu’il  ddsire  determiner  avec  exactitude,  soit  ledegr6, 
-  soit  l’dtendue  de  la  pardsie  ou  de  la  paralysie  du  voile  du 
I  palais. 
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DE  LA  TREPANATION  LARGE  DU  SINUS  MAXILLAIRE 
PAR  LA  YOIE  DU  MEAT  INFERIEUR 

( Procede  de  Claoue.  —  Modifications  d’Escat )  (1) 

Par  le  Docteur  L.  VAQUIEKt  (de  Tunis). 

De  la  critique  des  diverses  methodes  de  traitement  de  la 
sinusite  maxillaire  chronique,  et  des  derniers  resultats 
publies,  il  semble  resulter  que  la  cure  d’une  sinusite  maxil¬ 
laire  averee  ayant  resiste  aux  lavages  meatiques,  apres 
ponction  du  meat  inferieur  par  le  trocart  de  Krause,  et  a  plus 
forte  raison  aux  procedes  de  Cooper  et  de  Desault,  ne  pe'ut 
6tre  obtenue  que  par  la  methode  bucco-nasale  de  Caldwell- 
Luc,  et  par  aucune  autre. 

Telles  sont  les  conclusions  du  magistral  rapport  presente 
sur  cette  question  par  Lebmoyez  a  l’Association  Medioale 
britannique  de  Manchester  (juillet  1902)  (2). 

C’est  la  aussi  l’opinion  actuelle  de  la  plupart  des  rhinolo- 
gistes  frangais, 

Comme  il  ressort  de  la  critique  des  procedes  varies  et 
plus  ou  moins  classiques  que  nous  avons  signales,  la 
methode  de  Krause  conserve  seule  quelque  valeur. 

Lermoyez  reconUait,  en  effete  qu’elle  est  capable  de  donner 
la  guerison  dans  34  pour  100  des  cas,  ce  que  lui  pelmet 
d  etablir  sa  statistique.  Moure  et  Brindel  vont  beaucoup  plus 
loin,  et  pretendent  avoir,  sur  89  cas,  gueri  par  la  simple 
ponction  61  malades,  parmi  lesquels  il  y  avait  plusieurs 
cas  d’ethmoi'dite  fongueuse,  de  sinusites  frontale  et  sphe¬ 
noidale  associees  (3). 

(1)  Extrait  de:  De  la  trepanation  large  du  sinus  maxillaire  par  la  voie 
da  ireat  inferieur  appliquee  au  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  chro- 

(These  de  Toulouse,  juin  1903). 

(2)  M.  Lermoyez,  Indications  et  resultats  du  traitement  des  sinusites 

et  maxillaires  (Rapport presents  ala  Sect,  laryngol.  de  l’Assoc. 

Sdtann.  de  Manchester,  juillet  1902). 

.  W  Voy.  Gazette  hebd.  des  Sc.  mid.  de  Bordeaux,  num6ro  du  S  avril 
1903.  —  Compte  rendu  de  la  Soc.  de  med.et  de  chir.  de  Bordeaux,  stance 
13  mars  1903. 
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A  vrai  dire,  il  semble  que,  a  l’heure  actuelle,  le  rhinolo- 
giste  converti  a  la  pratique  de  1’ecole  frangaise  n’ait  plus,  en 
presence  d’une  sinusitc  maxillaire  chronique,  qu’a  opter 
entre  deux  methodes  :  la  ponction  simple  de  Krause  et 
l’operation  radicale  de  Caldwell-Luc.  ,  $j 

Tel  est  l’ultimatum  que  le  specialists  orthodoxe  doit  se 
poser,  etrsurtout  poser  a  son  malade. 

'  Si  nous  nous  reportons  au  rapport  de  Lermoyez:  qui  est 
incontestablement  la  plus  precise  mise  du.  point  de  la  ques¬ 
tion,  nous  voyons  qu’entre  ces  deux  methodes  il  n’y  a  pas  eu 
place  pour  un  moyen  terme. 

Or,  a  notre  avis,  la  necessite  *d’un  moyen  terme  s’imppse 
entre  la  simple  ponction  du  meat  inferieur,  executee  en  un 
tour  de  main,  et  roperation..franchement  chirurgicale  de 
.Luc,  qui  necessity  la  chloroformisation  et  l’emouvante  mise 
en  sc6ne  de  toute  intervention  serieuse. 

.  Tous  les  degres  s’observent  dans  la  sinusite  maxillaire 
chronique,  depuis  la  forme  aigud  qui  se  prolonge,  jusqu’a 
.la  sinusite  fongueuse  la  plus  chronique.  Est-il  besoin  de 
rappeler  que  la  clinique  ne  saurait  toujours  s’accommoder 
aux  cadres  par  trop  schematiques  de  la  pathologie  didac- 
tique,  et  que  le  vrai  praticien  n’est  pas  celui  qui,  systema- 
tiquement,  applique  indistinctement  a  tous  les  cas  une 
methode  dont  il  est,  le  promoteur,  pour  agrandir  le  champ 
de  ses  experiences  et  arrondir  les  chiffres  de  ses  statistiques? 
Le  rhinologiste  doit  etre  plus  independant,  el  doit  s’appliquer 
,a  adapter  a  chaque  cas  le  procede  operatoire  qui  lui  con- 
vient,  et  savoir  proportionner  Timportance  de  son  inter- 
.  vention  a  celle  de  la  lesion  qu’il  combat. 

Entre  ..la.  ponction  de  Krause  et  l’operation  de  Luc  une 
.  etape  a  dte  omise  :  la  trepanation  large  de  la  paroi  endonasale 
du  sinus  maxillaire.  Mais  l’omission  n’est  qu’apparente. 
Kaspariantz,  et  .mieux  encore  Rethi  avaient  tente  de  la  com- 
_bler,  l’un  en  pratiquant  le  morcellement  des  bords  de  l’hiatus 
semi-lunaire,  l’autre  en  creant  une  brfeche  taillee  en  partie 
dans  le  m6at  moyen  et  le  meat  inferieur. 

A  Claoud,  de  Bordeaux,  revient  l’honneur  d’avoir  decrit  (|) 
et  appliqud  avec  succ^s  une  methode  tr6s  pratique  de  drai¬ 
nage  du  sinus,  etabli  apr6s  resection  large  de  la  paroi, sinu- 

(1)  Glaou6,  de  Bordeaux,  Traitement  des  suppurations  chroniques  du 
-  sinus  maxillaire  par  la  resection  large  de  la  partie  inferieure  de  la 
nasale  du  sinus  (Extr.  de  la  Gaz.  mid.  du  15  oct.  1902  et  de  la  Jai- 
hebdom.  de  Bordeaux  du  9  nov.  1902). 
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sals  du  meat  inferieur,  methods  encore  peu  connue  et  peu~ 
pratiquee,  mais  qui  nous  parait  appelee  a  prendre  une  large 
place  dans  la  pratique  rhinologique  courante. 

Manuel  operatoire. 

Dans  l’exposition  du  manuel  operatoire  qui  va  suivre,  nous 
ne  nous  bornerons  pas  a.  faire  la  description  de  l’operation 
typique  de  Claoue.  M.  Escat  ayant  cru  devoir  y  apporter 
quelques  modifications,  nous  decrirons  aussi  les  procedes 
techniques  qu’a  cet  effet  il  a  utilises.  II  est  incontestable 
que  certains  points  du  manuel  operatoire  de  la  trepanation 
endonasale  sont  encore  susceptibles  de  progres,  surtout  si, 
comme  nous  le  souhaitons,  elle  entre  dans  la  pratique  rhi¬ 
nologique  journaliere.  M.  Claoue  lui-meme  en  est  tellement 
convaincu  qu’il  a  deja  modifie  sa  technique  primitive. 

Nous  indiquerons,  chemin  faisant,  les  diverses  tentatives 
de  perfectionnement  en  rapportant  les  premiers  resultats 
qu’elles  ont  donnes.  L’experience  seule  permettra  d’appre- 
cierda  valeur  de  ces  modifications  apportees  tant  a  l’instru- 
mentation.qu’au  manuel  operatoire. 

ARSENAL  CHIRURGICAL  POUR  LA  TREPANATION 
ENDOSANALE  OU  SINUS. 

La  trepanation  endonasale  du  sinus  comporte  un  arsenal 
chirurgical  peu  complique,  mais  toutefois  assez  special,  en 
certains  points,  pour  qu’il  nous  paraisse  utile  d’enumerer 
firievement  les  quelques  instruments  etobjets  de  pansement 
que  le  rhinologiste  doit  avoir  sous  la  main ,  lorsqu’il  veut 
pratiquer  l’operation  de  Claoue,  soit  selon  la  technique 
de  l’auteur  meme,  soit  en  suivant  l’un  des  procedes  de 
M.  Escat. 

Eclairage.  —  Un  bon  eclairage  est  indispensable,  aussi 
le  miroir  de  Clar  doit-il  etre  prefere  a  tous  les  autres ;  ses 
^vantages  sont  trop  connus  pour  que  nous  les  rappelions  ici. 

Un  pulvdrisateur  d  cocaine ,  avec  la  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaine  a  1/1 0®  et  d’adrenaline  a  1/1000®. 

Un  dilatateur  des  nariries  de  Palmer. 

Un  speculum  nasi.  —  (Speculum  bivalve  de  Moure,  ou 
speculum  de  Duplay,  fendu  sup^rieurement,  qui  permet  le 
pbre  jeu  des  branches  des  ciseaux  et  des  pinces.) 

Une  pin ce  d  pansement  nasal ,  de  Lubet-Barbon. 

Un  stylet  rigide  coudd  a  un  centimetre  de  son  exirdmiU  libre. 
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—  Ce  stylet  sert  a  engager  un  tampon  trEs  profondement  et 
tres  haut  dans  le  meat  inferieur. 

Une  paire  de  ciseaux  A  conchectomie.  —  (Ciseaux  coudes,  a 
lames  minces  et  resistantes  de  Claoue ;  ou  ciseaux  de  Mouret, 
qui,  grace  a  leurs  dents,  ont  peut-Etre  l’avantage  sur  les  prer 
cedents,  de  contribuer  a  l’hemostase,  en  agissant  a  la  fagon 
d’un  ecraseur;  ou  ciseaux  coudes  de  Lubet-Barbon.) 

Un  polypotome  nasal  A  cremaillire.  —  (Polypotome  de  Ler- 
moyez,  polypotome  de  Joernike,  ou  anse  chaude.) 

L’anse  doit  Etre  faite  de  fil  d’acier  pareil  a  celui  qui  est 
employe  pour  pratiquer  l’electro-amygdalotomie ;  elle  doit 
avoir  une  forme  elliptique,  a  grand  diametre  de  2  centimetres 
environ,  et  former  avec  Textremite  libre  du  guide-anse  un 


Fig.  l. 


angle  de  120°  ouvert  en  bas.  —  Le  guide-anse,  assez  fort,  est 
monte  sur  le  manche  galvano-caustique  classique. 

Un  foret  monU  sur  le  tour  electrique.  —  Trephine  de  6  milli¬ 
metres  de  diametre  [Claoue).  —  Praises  de  8  et  de  12  milli¬ 
metres  (. Escat ).  —  Depuis  sa  premiere  publication  (1), 
M.  Claoue  a abandonne-le  tour;  l’application  de  cet  instru¬ 
ment  lui  ayant  paru  trop  douloureuse,  il  utilise  en  ce  moment 
une  sorte  de  trocart  a  gros  diamEtre  qui  lui  permet  de  pra¬ 
tiquer  la  trepanation  en  un  seul  tour  de  main. 


Fig.  2. 

La  technique  d’Escat  necessite  des  instruments  speciaux. 

Pour  la  premiere  technique  : 

Praises  de  Doyen  (fig.  1 )  de  8  ou  de  12  millimetres  de  dia¬ 
metre ,  montees  sur  le  tour  Electrique,  ou  micux,  / raises  de 
mime  diametre  A  lames  Idgerement  heligoidales ,  permettant 
de  forer  par  action  latErale  (Voy.  fig.  8). 

Pour  la  deuxiEme  technique  : 

Un  trocart  rectangutaire  tranchant  special.  —  Cet  instru- 

(1)  Mem.,  toe.  cit.,  voy.  p.  4. 
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ment,  construit  sur  les  indications  de  M.  Escat  par  Collin, 
est  constitute  dans  sa  partie  active  par  une  plaque  reetangu- 
laire  epaisse  de  3  millimetres  1/2,  courbee  sur  le  plat  et 
terminee  par  une  pointe  pyramidale  (fig.  2). 

Une  pince  coupante  pour  /’ agrandissement  de  la  briehe .  — 
Pince  special  e  emporte-pi^ce  de  Claoue  ou  pince  de  Schdtz 
(Claoue),  ou  pince  laterale  a  bulle  ethmoi'dale  de  Lermoyez 


(fig.  3),  ou  pince  laterale  a  bulle  ethmoi'dale  de  Lermoyez 
modifiee  quant  a  ses  mors,  qui  sont  a  la  fois  plus  grands  et 
plus  puissants  (Escat). 

Pour  sa  deuxieme  technique,  M.  Escat  se  sert  de  crochets 
tranchants  spdciaux  en  forme  de  griffe  :  crochet  simple  ou 
crochet  double  (fig.  4  et  5). 

Un  stylet  nasal  boutonnt  et  malleable  pour  l’exploration  du 
sinus. 

€  "  Q 

Fig.  4. 

Unecanule  d  sinus  malleable  de  Martin  pour  lavage  du  sinus. 
—  Cette  canule  doit  etre  a  gros  calibre;  elle  est  montee  sur 
un  enema. 

Eau  bouillie.  —  Solution  de  permanganate  a  1/100®.  —  Solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  d  1/25®. 

Une  m&che  de  gaze  stiriliste  au  salol,  de  1  metre  de  lon¬ 
gueur  sur  2  centimetres  de  large. 

Un  insufflateur  de  Kabierske ,  dont  la  canule  recourbee  peut 
ais£ment  etre  conduite  a  travers  l’ouverture  chirurgicale  et 
Penetrer  dans  le  sinus. 
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Poudre  antiseptique .  —  Iodol,  aristol,  europh&ne,  diiodo* 
forme,  etc. 

L’operation  de  Claou6  est  une  operation  de  cabinet  ;  le 
rhinologiste,  en  effet,  operera  plus  aisement  chez  lui  ou  a  sa 
clinique,  en  raison  de  la  n^cessite  d’unparfait  eclairage,  d’un 
moteur  electrique  et  d’une  installation  difficile  a  improviser 
a  domicile. 

Soins  preliminaires.  —  Dans  tous  les  cas  de  sinusite  odon- 
togene,  si  le  malade  vient  nous  consulter  porteur  encore  de 
lesions  dentaires,  nous  devons  l’adresser  au  dentiste  pour 
subir  l’avulsion  des  dents  malades  ou  suspectes. 

Quelques  jours  avant  l’operation,  si  la  fosse  nasale  est  le 
si6ge  de  ddgendrescences  polypeuses  par  trop  prononcees,  on 


enlevera,  a  l’anse  froide,  les  masses  susceptibles  de  gener 
l’intervention  endonasale.  Ce  nlest  point  la  un  curettage  de  la 
fosse  nasale  qu’il  est  necessaire  de  faire,  mais  simplement 
un  ddblayage  du  champ  operatoire  ;  les  petites  granulations 
polypeuses  seront  laissees,  car,  apr6s  cessation  de  l’ecoule- 
ment  du  pus  par  1’ostium  maxillaire,  elles  disparaitront 
d’elles-memes  la  plupart  du  temps  :  tollatd  causd,  tollitur 
effectus. 

Le  bourrelet  signale  par  Kaufmann  peut  spontanement  se 
reduire;  on  n’y  touchera  done  point. 

S’il  existe  un  gperon  de  la  cloison  manifestement  genant, 
on  le  r^sequera  au  prdalable. 

Avec  de  l’ouate  hydrophile  aseptique  montde  sur  le  porte- 
ouate,  on  nettoiera  la  fosse  nasale. 
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On  ne  fera  pas  d’irrigation  nasale,  susceptible  de  porter 
du  pus  dans  les  sinus  non  infects. 

L’antisepsie  se  reduira  a  l’application  pendant  les  jours 
qui  precederont  l’operation  d’une  pommade  antiseptique,  de 
la  vaseline  a  l'aristol  a  l/30e,  par  exemple.  ; 

Enfin,  nous  croyons  inutile  de  chercher  a  pratiquer  un 
lavage  du  sinus. 

ANESTHESIE  ET  ISCHEMIE  PREOPERATOIRES. 

On  pratiquera  d’abord  une  pulverisation  generate  de  la 
fosse  nasale  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine, 
dans  le  seul  but  de  faciliter  la  rhinoscopie. 

On  prepare  ensuite  une  lame  mince  et  allongee  d’ouate 
hydrophile  que  l’on  imbibe  de  la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaine .  0  gr.  50  centigr. 

Solution  de  chlorhydrate  d’adre- 

naline  a  1/1000° . .  5  c.  c. 

On  commence  par  l’introduire  avec  une  pince  a  pansement 
nasal  de  Lubet-Barbon  sous  le  cornet  inferieur,  puis  avec 
un  petit  stylet  (porte-ouate  a  oreille,  par  exemple),  dont 
l’extremite  est  coudee  verticalement  en  haut  et  a  angle  droit 
sur  une  longueur  de  5  millimetres  environ,  on  le  pousse 
dans  le  meat  inferieur  tres  profondement,  et  le  plus  haut 
possible,  ce  que  permet  la  coudure  de  l’instrument.  Le  meat 
inferieur  se  trouvera  ainsi  humecte  par  la  solution  anesthe- 
sique  et  ischemique. 

Ceci  fait,  on  recouvre  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  sur¬ 
face  libre  du  cornet  inferieur  d’une  lame  d’ouate  imbibee  de 
la  meme  solution,  et  de  dimensions  suffisantes  pour  depasser 
les  limites  du  champ  operatoire.  On  laisse  agir  le  topique 
pendant  vingt  minutes  au  moins,  au  bout  desquelles  on  peut 
voir  une  muqueuse  retractee,  tr&s  pale,  souvent  d’une  blan- 
cheur  cadaverique. 

Le  malade  est  assis,  l’occiput  applique  contre  un  plan 
resistant,  dans  la  position  de  la  rhinoscopie  anterieure  clas- 
sique. 

L’operateur  est  debout  ou  assis,  <§clair6  par  un  miroir 
frontal  qui  reflechit  une  lumi^re  aussi  vive  que  possible 
(c  est  pourquoi  nous  conseillons  le  miroir  de  Clar),  car  on  ne 
saurait  avoir  un  trop  bon  6clairage. 

Apr6s  s’etre  bien  rendu  compte  de  la  disposition  du  cornet 
quil  va  partiellement  r6s6quer  (le  speculum nasi  6tant  en 
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place),  l’operateur  saisit  les  ciseaux  a  conchectomie  (fig.  6). 

Premier  temps.  —  Incision  des  deux  tiers  anUrieurs  du 
cornet  inferieur.  —  II  insinue  la  lame  inferieure  dans  le  meat 
inferieur,  tandis  que  la  superieure  rase  aussi  pr£s  que  pos¬ 
sible  l’insertion  du  cornet. 

Apres  un  premier  engagement,  il  mord  le  cornet;  a  la 
faveur  de  cette  morsure,  il  fait  un  deuxieme  engagement,  et 
sectionne  de  nouveau  en  suivant  toujours  la  ligne  d’insertion 
du  cornet.  —  On  peut  a  la  rigueur  engager  et  sectionner  une 
troisifeme  fois,  de  fagon  a  detacher  le  cornet  sur  ses  deux 
tiers  anterieurs  (fig.  6). 


Chez  les  cinq  malades  operes  par  M.  Escat,  l’execution  de 
ce  temps  ne  donna  lieu  a  presque  pas  de'douleur,  et  il  n’y 
eut  pas  la  moindre  hemorragie. 

Deuxi&me  temps.  —  Section  du  Inmbeau  du  cornet  incise.  — • 
M.  Claoue  se  sert  pour  cela  de  l’anse  froide  a  cr6maill^re, 
avec  laquelle  il  pratique  la  section  lentement  et  progressi- 
vement,  comme  avec  un  dcraseur;  cet  instrument  est  assu- 
r^ment  le  mieux  indique,  car  il  est  dou6  d’une  grande  force 
que  n’ont  point  les  polypotomes  simples. 

M.  Escat  a  employ^  l’anse  chaude  chez  les  cinq  malade 
qui  font  l’objet  de  nos  observations;  il  s’est  exclusivement 
servi  de  l’anse  galvanique,  bien  qu’il  n’ait  aucune  prevention 
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contre Tanse  froide;  il  la  desapprouve  si  peu,  qu’il  nous  a 
manifesto  l’intention  de  la  substituer  dorenavant  a  l’anse 
chaude,  cette  derniere  provoquant  une  vive  reaction  inflam- 
matoire,  et  une  eschare  dont  Felimination,  parfois  lente, 
semble  retarder  la  cicatrisation. 

Le  segment  incise  du  cornet  est,  a  la  fagon  d’un  polype, 
engage  dans  l’anse  qui  a  ete  disposee  comme  il  a  ete  dit  plus 
haut  (fig.  7). 


Fig.  7. 

Quand  l’extremite  du  guide-anse  est  parvenue  jusqu’a  la 
limite  posterieure  de  l’incision,  on  pratique  l’etranglement, 
puis  on  fait  passer  le  courant  par  saccades. 

En  deux  ou  trois  secondes,  on  a  ainsi  detache  un  lambeau 
de  forme  triangulaire,  dont  la  base,  tr6s  large,  represente 
les  deux  tiers  anterieurs  du  bord  fibre  du  cornet,  et  dont  le 
sommet  repond  au  point  de  reunion  de  la  section  aux  ciseaux 
et  de  la  section  a  l’anse. 

On  donne  au  malade  une  vingtaine  de  minutes  de  repos, 
apr^s  avoir  applique  un  gros  tampon  imbibe  de  la  solution 
de  cocaine  et  adrenaline  sur  la  paroi  du  sinus  pour  le  troi- 
si^me  temps  operatoire. 

Troisieme  temps.  —  Trepanation  de  la  paroi  sinusale.  — 
oreer  d’embl^e  dans  la  paroi  du  sinus  une  brfe'che  aussi 
targe  que  possible  ;  tel  est  le  but  a  atteindre  maintenant. 

Le  malade  est  plac6  comme  pour  le  premier  temps  de 
1  operation. 
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Le  tampon  imbibe  de  solution  de  cocaine-adrenaline 
enleve,  on  pent  examiner  a  son  aise  la  fosse  nasale  fort 
blargie  par  la  conchectomie,  et  reconnaitre  la  paroi  du  sinus 
bien  ischemiee. 

Le  moment  est  venu  de  se  reperer  pour  determiner  exac- 
tement  la  «  zone  d’attaque  »  qui,  d’aprbs  M.  Claoue,  se  trouve 
a  2  centimetres  en  arriere  de  l’extremite  anterieure  du  cornet, 
dans  une  region  ou,  grace  a  une  heureuse  disposition  anato- 
mique,  le  sinus  presente  son  minimum  de  resistance.  La 
hauteur  de  cette  zone  au-dessus  du  plancher  nasal  varie,  en 
moyenne,  entre  16  et  18  millimetres. 

M.  Claoue  pratique  en  ce  point  une  ponction  exploratrice 
qui  le  renseigne  sur  l’etat  du  sinus ;  il  y  place  ensuite  sa 
trephine. 

II  l’introduit  obliquement  dans  la  fosse  nasale,  appuyant 
fortement  contre  la  sous-cloison,  ainsi  que  le  montre  une 
figure  explicative  de  son  travail  (1).  Lorsqu’elle  est  en  bonne 
position,  il  donne  le  courant  et,  en  deux  ou  trois  secondes, 
une  breche  circulaire  est  percee. 

Il  reprend  alors  de  nouveau  la  trephine,  et  pratique  un 
deuxieme  orifice  en  arribre  du  premier. 

Le  troisieme  temps  est  acheve. 

Quatridme  temps.  —  Agrandissement  de  la  br&che. - Pour 

pratiquer  l’agrandissement  de  la  breche,  M.  Claoue  se  sert 
des  instruments  signales  plus  haut. 

Il  a  decrit  le  maniement  de  sa  pince  emporte-pifeces. 

Engageant  Fun  des  mors  dans  le  sinus,  l’autre  dans  le 
meat,  il  donne  a  l’ouverture,  apres  quelques  attaques,  les 
dimensions  de  la.pulpe  dupouce. 

Pendant  cette  operation,  pratiquee  sous  le  controle  de  la 
rhinoscopie,  on  s’attache  a  reduire  le  plus  possible  le  rebord 
osteo-muqueux  qui  separe  le  plancher  du  sinus  etle  plancher 
nasal  (Claou6). 

On  supprime  avec  soin  les  lambeaux,  les  fragments  osseux, 
en  un  mot,  tout  ce  qui  pourrait  entretenir  ulterieurement  la 
suppuration. 

Technique  de  M.  Escat. 

La  technique  operatoire  suivie  par  M.  Escat  est  un  peu 
differente  de  la  precbdente ;  elle  se  compose  de  deux  procedes 
dont  le  premier  a  6t6  appliqub  chez  les  malades  des  obser¬ 
vations  I,  III,  iy,  V. 

(1)  R.  Claou6,  loc.  cit ,  voy.  p.  4. 
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PREMIER  PROGEDE  DE  M.  ESCAT. 

Dans  le  courant  de  Fannie  1902,  sans  connaitre  le  travail 
de  M.  Claoue,  M.  Escat  avait  tente  d’ouvrir  largement  avec 
la  trephine  le  meat  inferieur  de  deux  malades  atteints  de 
sinusite  maxillaire  chronique,  chez  lesquels  il  avait  au  prea- 
lable  pratique,  avec  la  pince  de  Mahu,  la  resection  de  la 
moitie  anterieure  du  cornet  moyen.  II  echoua  dans  ses  tenta- 
tives,  etattribua  son  echec  ala  difficulty qu’il  avait eprouvee 
a  obliquer  suffisamment  la  trephine  vers  la  paroi  sinusale, 
en  raison  du  diamibtre  trop  considerable  de  la  tige  de  l’instru- 
ment.  Dans  ces  deux  cas,  l’ouverture,  peniblement  executee, 
avait  ete  manifestement  insuffisante.  L’un  des  malades  dut 
subir,  peu  de  temps  apres,  l’operation  radicale  de  Luc,  qui 
lui  procura  la  guerison  au  bout  de  deux  mois(l);  l’autre, 
traite  a  la  clinique  de  l’Hotel-Dieu,  fut  perdu  de  vue,  mais 
il  nous  quitta  sans  etre  gueri. 

Lorsque  M.  Escat  voulut  mettre  en  pratique  le  procede  de 
Claoue,  il  renonga  des  lors  a  la  trephine,  se  souvenant  des 
difficultes  et  des  insucces  qu’il  avait  eus  avec  cet  instrument. 

Le  point  delicat,  en  effet,  dans  la  trepanation  de  la  paroi 
sinusale  reside  dans  la  direction  a  donner  au  perforateur. 
Cette  direction,  qui  doit  etre  aussi  oblique  que  possible,  est 
trfes  difficile  a  donner  a  la  trephine ;  l’instrument  se  prolon- 
geant  trop  loin  sur  la  tige,  l’angle  de  deviation  que  l’on  peut 
imprimer  a  son  axe  sur  le  plan  sagittal  est  manifestement 
trop  aigu  ;  aussi  a-t-on  une  tendance  a  glisser  le  long  de  la 
paroi  sinusale,  au  lieu  de  la  perforer. 

Trepanation  de  la  paroi  sinusale.  —  Pour  ces  raisons, 
M-  Escat  a  substitute  la  fraise  a  la  trephine.  Nous  avons  deja 
indique  la  disposition  de  cette  fraise ;  nous  avons  dit  que  l’on 
peut  employer  les  fraises  de  Doyen;  neanmoins  elles  ne  sont 
pasidealement  appropriees  aubutpoursuivi.  La  fraise  qu’em- 
ploieM.  Escat  est  a  lames  tranchantes  legibrement  heligoi'dales 
(“S-  8);  tandis  que  les  lames  de  la  fraise  de  Doyen  sont  tail- 
lees  selon  des  meridiens  (fig.  1).  La  disposition  heligoi'dale 
pour  effet  de  permettre  le  forage  par  action  laterale;  a  vrai 
hire,  cette  fraise,  appliqu6e  contre  la  paroi  sinusale,  mordja 
iafois--  . 


Par  son  pole  libre  et  par  son  dquateur. 


La  Iraise  a  encore  sur  la  trdphine  un  avantage  conside¬ 
rable  :  le  faible  diam^tre  de  sa  tige  permet  des  mouvements 

^observation  r6sum6e  a  rapport6a  par  M.  Dollard :  L' Adrenaline 
es  applications  thirapeuliques  (these  de  Toulouse),  1903. 
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d’obliquite  tels  que  l’on  ne  peut  en  executer  avec  la  trephine ; 
il  ne  porte  presque  aucun  obstacle  a  la  rhinoscopie,  dont  le 
•contrdle  facilite  l’application  de  l’instrument  au  lieu  d’elec- 
tion,  et  peut  meme  se  poursuivre,  a  la  rigueur,  pendant  la 
mise'en  marche  du  moteur. 

Le  patient,  ayant  la  tete  fortement  appuyee  en  arrive,  la 
narine  dilatee  par  un  speculum  de  Palmer,  la  fraise,  sous  le 
■contrdle  de  la  rhinoscopie,  est  conduite  sur  la  «  zone  d’atta- 
que  »  (fig.  8).  L’operateur  tenant  la  trephine  de  la  main 


droite,  le  coude  droit  applique  au  corps,  pour  ne  point  faire 
d’echappees,  donne  au  manche  de  l’instrument  une  direction 
convenable  pendant  que,  de  la  main  gauche,  il  fixe  le  nez  et 
le  speculum;  puis  il  abandonne  l’inspection  rhinoscopique, 
et  ne  s’occupe  plus  que  de  la  direction  a  donner  a  la  fraise. 
Le  moteur  etant  mis  en  mouvement  avec  son  maximum  de 
vitesse,  la  trepanation  est  exdcutee  en  une  ou  deux  secondes. 

Une  sensation  de  resistance  vaincue,  et  souvent  le  degage- 
ment  de  gaz  fetides  indiquent  que  l’ouverture  est  pratiquee. 

Si  l’etroitesse  de  la  fosse  nasale  a  ndcessitd  l’emploi  de  la 
petite  fraise,  il  est  bon  de  pratiquer  une  deuxifeme  ouverture 
en  arri^re  de  la  premiere.  Avec  la  fraise  de  12  millimetres, 
une  seule  ouverture  est  suffisante. 

L’intensitd  de  la  douleur  provoqude  par  la  trdpanation 
varie  en  raison  directe  de  l’£paisseur  de  la  paroi  osseuse  e 
en  raison  inverse  de  la  force  61ectro-motrice  ddployde  par  e 
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moteur.  Aussi  est-il  indique  d’attaquer  la  paroi  en  son  point 
le  plus  mince,  et  de  demander  au  tour  son  maximum 
d’energie  en  supprimant  du  circuit  le  regulateur  de  vitesse. 

L’emploi  de  la  grosse  fraise  n’etant  pas  plus  douloureux 
que  celui  de  la  petite,  on  doit,  de  preference,  chercher  a  uti- 
liser  la  premiere. 

L’hemorragie  immediate,  grace  a  Taction  eminemment 
ischemiante  de  l’adrenaline,  est  nulle. 


Fig.  ft. 


Quatrieme  temps.  —  Agrandissement  de  la  brdche.  —  Ce  der- 
uier  temps  est  execute  avec  la  pince  a  bulle  ethmoidale  de 
Lermoyez  (fig.  3),  ou  mieux  avec  une  pince  analogue  modifiee 
par  M.  Escat,  dont  nous  avons  precedemment  parle.  II  est 
indispensable  d’avoir  une  pince  pour  chaque  cote. 

Le  mors  mobile  de  Tinstrument  est  introduit  dans  Torifice 
de  trepanation,  tandis  que  le  mors  fixe  glisse  dans  le  meat 
inferieur  (fig.  9).  Trois  ou  quatre  morsures  pratiquees  aussi 
larges  que  possible  sur  le  bord  post^ro-superieur  de  la 
urfecbe,  ram^nent  ainsi  autant  de  lambeaux  osteo-muqueux 
de  la  paroi  sinusale,  et  Top6ration  se  trouve  terminee  (fig.  10). 

On  doit  toujours  chercher,  cela  va  sans  dire,  a  ramener 
nnsuite  tous  les  Eclats  osseux  et  toutes  les  franges  muqueuses 
?.U1  Peuvent  persister  sur  la  marge  de  l’ouverture,  mais 
1  ne  faut  pas  trop  s’attarder  a  cette  besogne,  surtout  si 
e  m&lade  se  sent  fatigu^ ;  en  effet,  au  bout  de  quarante-huit 
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•heures,  il  sera  facile,  apr&s  l’ablation  du  tampon  sinusal 
dont  nous  parlerons  plus  loin,  de  reconnaitre  tous  les  debris 
osteo-muqueux  a  demi  detaches,  et  de  les  enlever  avec  une 
pince  quelconque. 


Telle  est  la  technique  suivie  par  M.  Escat  chez  les  malades 
des  observations  I,  III,  IV  et  V. 

DEUXIEME  PROCEDE  DE  M.  ESGAT. 

Trepanation  de  laparoi  sinusale.  — Dans  ce  deuxieme  pre¬ 
cede,  le  troisifeme  temps,  au  lieu  d’etre  execute  avec  la 
fraise  et  le  moteur  electrique,  est  simplement  pratique  avec 
le  fort  trocart  rectangulaire  d’Escat  (fig.  2).  Cet  instrument 
est  destine  a  creer  une  ouverture  rectangulaire  a  grand 
diam^tre  vertical  dans  la  partie  la  plus  posttrieure  de  la  zone 
d'attaque,  immediatement  en  avant  du  moignon  du  cornet 
inf6rieur  (fig.  11). 

Le  trocart  de  M.  Escat  est  mani6  comme  celui  de  Krause  r 
il  doit  6tre  tenu  de  la  main  droite  pour  le  sinus  droit,  et  de 
la  main  gauche  pour  le  sinus  gauche. 

Agrandissement  de  la  brkche.  —  L’agrandissement  de  la 
brfeche  est  execute  avec  l’un  des  crochets  (fig.  4  et  5)  men- 
tionn6s  plus  haut. 

Le  crochet  double  etant  introduit  dans  la  br&che  rectan¬ 
gulaire  (fig.  12),  il  suffit  d’exercer  sur  sa  tige  une  for  e 
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traction  pour  decouper  un  lambeau  osteo-muqueux  rectan- 
gulaire  a  pedicule  anterieur,  lambeau  limite  en  haut  et  en 
bas  par  deux  lignes  de  section  horizontalement  parall&les  au 
plancher  nasal.  & 

Le  lambeau  decoupe  est  detache,  soit  avec  Fanse  froide, 
soit  avec  unepince  coupante  quelconque. 

Le  crochet  simple  est  destine  a  pratiquer  la  section  du 
meme  lambeau  en  deux  temps.  II  a  sur  le  crochet  double 
l’avantage  de  pouvoir  etre  plus  facilement  manie  dans  une 


fosse  nasale  etroite,  et  aussi  celui  de  trancher  plus  franche- 
ment,  car  il  est  de  toute  evidence  que  Faction  simultanee  et 
parallele  des  deux  lames  du  crochet  double  constitue  un 
obstacle  au  libre  fopctionnement  de  l’instjument,  chaque 
crochet  servant  de  frein  a  son  congenfere  ;  aussi  le  double 
crochet  ne  doit-il  etre  employe  que  lorsque  la  paroi  sinusale 
est  mince  et  de  faible  resistance. 

Nettoyage  du  sinus.  —  Le  sinus  estlargement  ouvert  (Fig,.  13). 
n  Pratique  d’abord  un  premier  nettoyage  de  sa  cavite  avec 
one  injection  d’eaubouillie,  puis  avec  la  solution  de  perman¬ 
ganate  de  potasseau  1/1 00e. 

tin  utilise  a  cet  effet  une  canule  malleable  de  Martin  a  tr^s 
gros  calibre. 

Le  malade,  plac6  dans  la  position  classique  de  [la  douche 
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de  Weber,  n’est  nullement  incommode  par  le  liquid© 
injecte. 

Apr&s  ce  lavage,  on  procede  a  l’inspection  du  sinus  :  un 
stylet  nasal  boutonne  et  malleable  permet  de  reconnaitre 
fexistence  de  fongosites,  de  cloisonnements,  de  sequestres 
de  corps  etrangers,  capables  d’entretenir  la  suppuration.: 
Avec  la  curette  nasale  a  tige  malleable,  on  tache  d’atteindre 


Fig.  12. 


les  points  les  plus  habituellement  suspects  du  sinus,  mais  il 
n’est  pas  utile  de  s’attacher  a  faire  un  curettage  conscien- 
cieux,  d’ailleurs  fort  difficile ;  c’est  plutdt  a  un  gros  et  simple 
nettoyage  que  l’on  doit  se  livrer ;  le  but  de  l’operation  de 
Claoue,  ne  l’oublions  pas,  est,  en  effet,  d’ouvrir  largement  la 
paroi  sinusale,  afin  d’aerer  le  sinus  et  d’assurer  son  drai¬ 
nage. 

On  fait  ensuite  un  dernier  lavage  au  permanganate  de 
potasse  au  1/100°  ou  bien  un  badigeonnage  au  chlorure  de 
zinc  (solution  forte  au  1/25®  et  meme  au  l/10e);  on  sfeche  le 
sinus ;  fair  chaud  employe  dans  ce  but  est  un  excellent  pro- 
ced6.  Avec  l’insufflateur  de  Kabierske,  dont  la  tige  coud^e  est 
adaptee  a  la  conformation  anatomique  de  la  fosse  nasale 
et  du  sinus,  on  recouvre  la  muqueuse  sinusale  d’une  poudre 
antiseptique,  telle  que  l’aristol,  l’europh6ne,  l’iodiol,  le  diodo- 
forme,  etc. 

Enfin,  on  procfede  au  pansement,  qui  consiste  a  bourrer  le 
sinus  avec  une  mfeche  de  gaze  st^rilisde  au  salol  (ou  a  tout. 
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autre  antiseptique)  d’une  longueur  de  1  mfetre  sur  2  centi¬ 
metres  de  large. 

Nous  sommes  d’avis  qu’il  n’est  d’aucune  utilite  d’imposer 
au  malade  et  a  son  entourage  les  agrements  olfactifs  que 
procure  un  tampon  de  gaze  iodoformee.  Les  resultats. 
obtenus  avec  toute  autre  gaze  antiseptique  demontrent  que 
l’application  de  l’iodoforme  n’est  point  la  condition  sine  qud 


non  d’une  cure  rapide.  Dans  sa  pratique  rhinologique, 
M.  Escat  n’a  jamais  recours  a  cet  antiseptique. 

Le  pansement  du  sinus  sefait  avec  la  plus  grande  facilite; 
on  se  servira,  pour  conduire  la  mfeche  de  gaze  tout  entire 
dans  le  sinus,  d’une  tige  courbe  ou  d’une  simple  sonde  d’ltard. 
Ce  tamponnement  n’est  gufere  douloureux ;  il  n’a  pas,  de  plus, 
;es  lnconvenients  du  tamponnement  nasal  proprement  dit  :  la 
lQsse  nasale  pouvant  etre  laissee  compl^tement  libre,  le 
Patient  n’eprouve  pas  la  moindre  gene  respiratoire. 

Dans  le  cas  ou,  en  raison  de  l’61oignement  du  malade,  on 
veut  se  mettre  rigoureusement  en  garde  contre  une  hemor- 
ragie  secondaire  (a  laquelle  il  faut  toujours  songer  aprfes  les 
aPplications  d’adrenaline),  il  suffira  de  tamponner  simple- 
^ent  le  m6at  infdrieur,  en  laissant  libre  le  mbat  moyen  pour 

la  respiration. 


680 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


SOINS  CONSECUTIFS. 

Le  tampon  est  laisse  en  place  pendant  un  jour  (Claoue)  ou 
deux  (Escat).  II  a  ete  fort  bien  supporte  chez  les  malades 
dont  nous  publions  l’observation ;  dans  aucun  cas,  nous 
n’avons  eu  a  constater  la  moindre  ascension  thermique. 

Le  premier  pansement  enleve,  on  ne  tamponne  plus  ;  on 
ne  fait  que  des  lavages  avec  des  solutions  antiseptiques 
(permanganate  de  potasse  au  1/1006);  ce  titre  de  solution  n’a 
rien  d’exagere,  comme  le  demontrentnos  cinq  observations; 
la  pituitaire,  en  effet,  supporte  admirablement  ce  corps,  qui 
ne  l’irrite  en  rien. 

Ces  lavages  sont  toujours  pratiques  suivant  la  meme 
technique,  et  pousses  jusqu’a  ce  que  le  liquide  injecte  res- 
sorte  limpide ;  ils  doivent  etre  journaliers  dans  la  premiere 
semaine;  dans  la  seconde,  ils  pourront  n’etre  que  biquoti- 
diens;  puis,  ils  ne  seront  renouveles  que  deux  fois  par 
semaine. 

A  chaque  seance,  on  surveillera,  par  une  rhinoscopie 
attentive,  les  progres  de  la  cicatrisation  et  on  favorisera 
l’elimination  des  eschares.  A  la  fin  du  traitement,  s’il  y  a 
lieu,  on  pourra  pratiquer  un  curettage  definitif  du  meat 
pour  le  debarrasser  des  degenerescences  polypeuses  qui 
pourraient  encore  s’y  montrer. 

La  cicatrisation,  qui  peut  etre  favorisee  soit  par  le  nitrate 
d’argent,  soit  par  des  injections  de  glycerine  iodee,  varie, 
dans  les  cas  favorables,  entre  un  mois  et  demi  et  deux  mois. 

Nous  croyons  pouvoir  affirmer  avec  les  praticiens  qui 
suivent  le  mouvement  rhinologique,  du  moins  en  France, 
qu’une  sinusite  maxillaire  chronique  ne  saurait  rationnelle- 
ment  relever  que  de  deux  traitements  :  1°  la  ponction  du 
meat  inferieur  par  le  procede  de  Krause,  quand  la  sinusite  est 
benigne  ;  2°  la  cure  radicale  de  Caldwell-Luc,  lorsqu’elleest 
grave.  | 

Ces  deux  methodes,  en  effet,  sont  toutes  deux  ideales,  la 
premiere  pour  guerir  un  simple  empyeme,  la  seconde  pour 
venir  a  bout  d’une  sinusite  fongueuse  a  chronicite  desespe- 
rante.  Mais  les  enseignements  de  la  clinique  et  de  la  patho- 
logie  nous  permettent-ils  de  scinder  ainsi  cat^goriquement 
les  sinusites  chroniques  en  binignes  et  graves  ?  Ne  nous 
demontrent-ils  pas,  au  contraire,  que  tous  les  degres  s’obser- 
vent  entre  les  deux  types  extretnes,  et  que  les  types  moyens 
sont  loin  d’etre  rares,  s’ils  ne  sont  pas  les  plus  nombreux? 
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Or,  contre  ces  sinusites  a  gravite  relative  la  ponction  de 
Krause  est  manifestement  insuffisante  et  l’operation  de 
Caldwell-Luc  est,  au  contraire,  trop  radicale ;  aussi  n’est-il 
pas  etonnant  de  voir  un  grand  nombre  de  malades  atteints 
de  sinusite  maxillaire  de  gravite  moyenne,  refuser,  meme 
apr^s  echec  de  la  ponction  de  Krause,  l’operation  de  Luc, 
alors  qu’ils  accepteraient  sans  hesitation  une  intervention 
dont  l’importance  serait  proportionnee  a  celle  de  leur 
infirmite. 

Or,  la  trepanation  large  endonasale  de  Claoue  remplit 
admirablement,  a  notre  sens,  la  lacune  que  nous  signalons. 
L’idee  de  pratiquer  une  large  ouverture  de  la  paroi  nasale  du 
sinus  est  venue  a  quelques  rhinologistes ;  Kaspariantz  (1), 
Rethi  (2)  ont  certainement  pressenti  son  importance.  Mais, 
chosQ  etonnante,  il  a  fallu  qu’un  temps  relativement  long 
s’ecoulat,  pour  qu’un  procede  operatoire,  exclusivement  base 
sur  la  trepanation  large  endonasale,  fut  propose  aux  prati- 
ciens. 

C’est  a  M.  Claoue  que  revient  le  merite  d’avoir  clairement 
mis  en  pratique  une  idee  dont,  avant  lui,  on  n’avait  pas  tire 
franchement  parti ;  a  lui  revient  l’honneur  d’avoir  decrit 
d’une  fagon  tr&s  claire  la  technique  d’une  petite  operation 
tres  pratique,  et  d’avoir  montre,  par  la  publication  de  resul- 
tats  trfes  encourageants,  les  services  qu’elle  est  appelee  a 
rendre  dans  la  pratique  rhinologique. 

A  l’occasion  de  la  presentation  de  trois  des  malades  de 
M.  Claoue  a  la  Societe  de  medecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux  (3),  M.  Moure,  adversaire  systematique  de  la  methode 
de  Claoue,  n’a  pu  presenter  contre  elle  que  deux  objections, 
qu’il  est  possible  de  refuter. 

La  premiere  est  le  danger  des  htimorragies  osseuses  que 
ferait  courir  la  trepanation  endonasale.  Or,  nous  nous 
demandons,  aprfes  M.  Claoue,  comment  la  trepanation  de  la 
paroi  sinusale  pratiquee  par  la  voie  endonasale  peut  etre  plus 
dangereuse  que  la  meme  trepanation  pratiquee  au  cours  de 
l’operation  de  Luc,  dont  M.  Moure  est  loin  d’etre  un  ennemi. 

Quant  a  l’hemorragie  consecutive  a  la  conchectomie 
prealable  par  voie  endonasale,  nous  ne  pensons  pas  qu’elle 

(1)  Kaspariantz,  Palpation  du  sinus  maxill.  et  ineth.  endonasale  de 
toperat.  du  sinus  maxill.,  Xlll*  Gongr.  Internat.  de  M6d.  de  Paris,  1900, 
stance  du  4  aodt. 

$  Kethi,  Wiener  med.  Presse. 

(3)  Loc.  cit.,  voy.  p.  2. 
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soit  de  nature  a  inquieter  M.  Moure  qui,  dans  une  communi¬ 
cation  a  la  Socfete  frangaise  de  laryngologie  (1),  s’en  est 
montre  chaudement  partisan. 

Dans  tous  les  cas,  l’eventualite  d’une  hemorragie  n’est 
point  de  nature  a  faire  condamner  la  methode  de  Claoue.  Ce 
serait  alors  la  condamnation  de  toute  la  pratique  chirurgi- 
cale  rhinologique  qu’il  faudrait  prononcer...,  et  M.  Moure 
n’est  certainement  pas,  encore  une  fois,  un  ennerni  de  la 
chirurgie  endonasale  qu’il  a  si  souvent  prdnee  contre  la 
chirurgie  mutilatrice. 

L’usage  de  l’adrenaline  ne  nous  met-il  pas  a  l’abri  d’une 
hemorragie  primitive?  Le  tamponnement  nasal  preventif  ne 
nous  met-il  pas  en  garde  contre  une  hemorragie  secondaire? 

La  deuxieme  objection  de  M.  Moure  a  M.  Claoue  est  le 
danger  de  provoqver  I'ozene  en  resequant  le  cornet  inferieur. 
M.  Moure,  en  effet,  est  un  des  derniers  defenseurs  de  la 
vieille  theorie  de  Zaufal,  qui  voient  dans  l’elargissement 
congenital  des  fosses  nasales  la  cause  et  non  la  consequence 
du  processus  atrophique  ozeneux. 

Mais  une  preoccupation  qui  a  pour  seule  base  une  simple 
doctrine ,  rejetee  aujourd’hui  par  la  plupart  des  rhinologistes 
qui  font  de  l’oz&ne  une  rhinite  specifique  atrophiante,  et  non 
une  malformation  congenitale,  ne  saurait  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  critique  d’une  methode  operatoire. 

La  seule  concession  que  nous  puissions  faire  a  M.  Moure 
est  d’admettre  que,  au  niveau  de  la  cicatrice  de  section  du 
cornet  inferieur,  la  muqueuse  de  reparation  peut  etre  quelque 
peu  scferosee,  pauvre  en  glandules  muqueuses,  et  que,  a  ce 
niveau,  il  pourra  peut-etre  se  former  parfois  une  legfere 
croute.  Mais  cette  croute  n’a  rien  de  la  croute  fetide  de  I’ozene; 
on  la  voit  aussi  bien  se  former  sur  la  cicatrice  de  section  des 
eperons  etdes  deviations  de  la  cloison  nasale  ;  quelquesbadi- 
geonnages  iodes  suffisent  d’ailleurs  pour  la  faire  disparaitre. 

Enfin,  nous  nous  demandons  pourquoi  M.  Moure  trouve 
tant  d’inconvenients  a  la  conchectomie  prealable  de  la  trepa¬ 
nation  endonasale  de  Claoue,  alors  que,  au  cours  d’une  com¬ 
munication  d6ja  cifee  (2),  il  a  energiquement  soutenu  les 
avantages  de  cette  meme  operation  prciliminaire  dans  l’ope- 
ration  de  Caldwell-Luc. 

(1)  Moure  et  Liaras,  A  propos  de  vingt-six  cas  de  sinusites  maxillaives- 
traitees  chirurgicalement.  Travail  communique  &  la  Soc.  franc,  de  laryn- 
gol.,  mai  1899. 

(2)  Voy.p.  34. 
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II  est  incontestable,  d’ailleurs,  que  la  meilleure  garantie 
de  succSs  de  l’opdration  de  Caldwell-Luc  est  la  mise  en 
communication  large  du  sinus  avec  la  fosse  nasale  apr&s 
resection  de  la  tete  du  cornet  inferieur,  et  non  la  simple 
ouverture  du  meat  sans  resection  prealable  du  cornet,  ainsi 
que  Luc  la  pratiquait  primitivement.  L’exp6rience  a  demon- 
tre,  en  effet,  que  la  recidive  apres  F  operation  de  Luc  etait 
souvent  due  a  l’insuffisance  de  l’hiatus  artificiel,  que  tou& 
les  spdcialistes  aujourd’hui  s’attachent  a  faire  aussi  large- 
que  possible. 

Or,  si  la  conchectomie  prealable  dtait  capable  de  provoquer 
l’ozene  quand  elle  est  pratiquee  comme  premier  temps  de  la 
trepanation  endonasale  du  sinus,  nous  ne  voyons  pas  pour- 
quoi  elle  n’exposerait  pas  au  meme  inconvenient  lorsqu’elle 
est  pratiquee  comme  dernier  temps  de  la  cure  radicale. 

Quant  a  la  necessity  de  menager  le  plus  possible  la 
muqueuse  pituitaire,  dont  l’importance,  dans  la  respiration,, 
n’est  plus  a  mettre  en  doute,  nous  la  reconnaissons  aussi 
bien  que  M.  MoUre,  et  nous  trouvons  M.  Claoue  fort  sage 
lorsqu’il  conseille  d’en  etre  aussi  econome  qu’il  est  possible. 

Aux  resultats  de  M.  Claoue,  nous  allons  aj outer  ceux  que 
M.  Escat  a  obtenus  : 

Observations  (tres  resumees)  (1). 

Obs.  L  ( Communiquee  par  M.  Escat).  —  M.  J.  B...,  42  ansr 
tailleur,  rue  des  Fontaines,  5,  a  Toulouse,  presente  tous  les  signes 
d’une  sinusite  maxillaire  chronique  gauche. 

L’affection  remontant  a  deux  annees  au  moins,  M.  Escat  renonce 
a  la  simple  ponction,  et  propose  l’operation  de  Claoue,  qui,  pour  des 
raisons  independantes  de  la  volonte  de  l’operateur,  est  pratiquee  en 
deux  seances,  espacees  de  13  jours.  Nous  assistons  a  l’interven- 
tion. 

Operation.  —  lr°  seance  :  le  15  janvier  1903,  apres  anesthesie  et 
ischemie  a  la  solution  coca'ino-adrenalinee,  conchectomie  avec  les 
ciseaux  dentds  de  Mouret  et  anse  chaude.  Pas  d’hemorragie,  peu  de 
douleur,  pas  de  suites  opdratoires. 

seance  :  28  janvier  1903,  anesthesie  et  ischemie.  Ouverture  de 
Ja  paroi  sinusale  avec  la  fraise  d’Escat,  de  8  millimetres  de  diametre; 
ouverture  rapide,  pas  d’hemorragie,  douleur  supportable,  deuxieme 
coup  de  fraise  en  arriere  du  premier. 

(1)  Nous  ne  pouvons  donner,  dans  ce  mSmoire,  qu’un  r6sumd  des  ob¬ 
servations  a  nous  communiqu^es  par  M.  Escat.  Que  le  lecteur  veuille 
bien  se  reporter  a  notre  th6se  :  De  la  trepanation  large  du  sinus  maxil- 
aireparla  voie  du  uniat  inferieur,  appliquee  au  traitement  de  la  sinusite 
Maxillaire  chronique,  ou  elles  sont  publi6es  in  extenso. 
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Agrandissemenl  dc  l'orifice  cliirurgical  avec  la  pince  latecale  a 
bulle  ethmoidale  de  Lermoyez. 

Lavage  du  sinus  au  permanganate  de  potasse  (solution  a  1/100) 
insufflations  d’europhene,  tamponnement  de  la  cavite  du  sinus  a  la 
gaze  au  salol. 

Suites  operatoires  excellentes. 

29  janvicr.  Etat  tres  satisfaisant. 

30  janvier.  Le  sinus  est  detamponne;  lavages  au  permanganate  de 
potasse,  insufflation  d’europhene. 

Lavages  antiseptiques  quotidiens  dans  la  premiere  semaine,  bi- 
quotidiens  dans  la  seconde,  puis  de  plus  en  plus  espaces. 

17  fevrier.  Toute  trace  de  suppuration  a  disparu. 

M.  Claoue’,  de  passage  a  Toulouse,  a  le  plaisir,  en  voyant  le  ma- 
lade,  d’enregistrer  un  nouveau  sucees  a  l’actif  de  sa  methode. 

6  avril.  La  guerison  s’est  maintenue. 

Obs.  11.  ( Communiquee  par  M.  Escat).  —  Mile  D...,  modiste,  rue 
de  Fleurance,  a  Toulouse,  est  examinee  pour  la  premiere  fois,  le 
21  septembre  1902.  Signes  tres  nets  de  sinusite  maxillaire  chronique 
gauche.  Lesions  dentaires. 

Avulsion  des  dents  malades  le  jour  meme. 

L’affection  paraissant  de  date  relativement  recente,  la  ponction 
de  Krause  par  le  meat  inferieur  est  tentee.  Issue  de  pus  et  de  gaz 
fetides.  Lavages  au  permanganate  de  potasse:  le  pus  avait  disparu 
des  le  cinquieme  jour. 

Remission  trompeuse  de  10  jours,  apres  laquelle  reparait  la  rhi- 
norrhee  purulente. 

Deuxieme  ponction  de  Krause,  qui  amene  une  pseudo-guerison.  A 
la  fin  du  mois  de  decembre  190 l’affection  semblait  guerie. 

En  fevrier  1903,  le  retour  de  l’ecoulement  purulent  decide 
M.  Escat  a  tenter  l’operation  de  Claoue,  qui,  fort  bien  acceptee  par 
la  malade,  est  pratiquee  avec  notre  assistance,  le  4  mars  1903. 

Conchectomie  selon  la  technique  suivie  chez  le  precedent  malade 
(Obs.  1),  pas  d’hdmorragie,  douleur  tres  supportable. 

Apres  ischemie  et  anesttiesie,  ouverture  de  la  paroi  sinusale  avec 
le  trocart  rectangulaire  d’Escat  (fig.  2  et  11). 

Agrandissement  de  la  breche  avec  le  crochet  double  d’Escat  (fig. 
5),  detache  facilement  un  lambeau  rectangulaire  (fig.  12  et  13). 

Lavage  antiseptique  au  permanganate  de  potasse,  insufflation 
d’europhene,  tamponnement  a  la  gaze  au  salol. 

Deux  heures  apres  I’operation,  petite  hemorragie  que  maitrise 
sans  peine  un  simple  tampon  nasal. 

6  mars.  Le  pansement  est  enlevA  Lavage  au  permanganate  de 
potasse,  insufflations  d’europhene. 

Amelioration  progressive. 

15  avril.  Plus  de  pus  dans  le  mdat;  petite  eschare  sur  les  points 
oil  a  porte  l’anse  galvano-caustique. 

20  avril.  Cauterisation  au  nitrate  d’argent  solide  des  bords  de 
l’orifice  de  la  trepanation. 
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13  mai.  Alors  que  depuis  9  jours  i l  n'a  ete  pratique  aucun  la¬ 
vage,  plus  trace  do  pus. 

Une  injection  de  lvsol  a  1/200  ressort  limpide  du  sinus. 

La  malade  presente  toutes  les  apparences  de  la  guerison. 

Obs.  III.  ( Communiquee  par  M.Escat ). —  Mme  C...,  60  ans, 
d’Albi,  est  atteinte  desinusite  maxillaire  gauche.  Ldsions  alveolo-den- 
taire  fort  etendues  et  anciennes. 

L’avulsion  des  dents  pratiquee  sans  retard  montre  l’alveole  de 
l’avant-derniere  molaire  gauche  en  communication  avec  le  sinus. 

Une  injection  par  cette  voiene  reussissant  pas  mieux  queparcelle 
ile  l’ostium  maxillaire,  M.  Escat  propose  l’operation  de  Glaoud. 

14  mars.  L’operation  de  Claoue  est  pratiquee  avec  notre  assis¬ 
tance. 

Anesthesie  et  ischemie.  Conchectomie. 

Ouverture  de  la  paroi  (sinusale  avec  la.grosse  fraise  de  12  milli¬ 
metres  de  diametre,  montee  sur  le  tour  electrique. 

L’agrandissement  de  la  breche  avec  la  pince  de  Lermoyez,  comme 
chez  le  malade  de  l’Obs.  1,  donne  issue  a  des  flots  de  pus  et  a  des 
masses  caseeuses,  tres  abondantes  (1). 

Lavage  au  permanganate  de  potasse,  insufflation  d’europhene, 
tamponnement  a  la  gaze,  leger  suintement  de  sang  sur  la  plaie  de 
section  du  cornet  inferieur. 

16  mars.  Le  sinus  est  detamponne. 

Soins  consecutifs  comme  chez  les  precedents  malades. 

Amelioration  progressive.  Quelques  petits  suintements  de  sang  sur 
la  plaie  du  cornet  inferieur  couverte  d’une  eschare. 

31  mars.  Cette  eschare  est  eliminee. 

7  avril.  Amelioration  continue.  Les  bords  de  l’orifice  chirurgical 
sont  touches  au  nitrate  d’argent. 

21  avril.  Plus  de  trace  de  suppuration ;  la  fistule  alveolaire  de 
l’avant-derniere  molaire  est  completement  fermee. 

12  mai.  Etat  excellent. 

Obs.  IV.  (Communiquee par  M.  Escat).  —  M.  G...,  40  ans,  entre¬ 
preneur  a  Albi,  vient  consulter  M1.  Escat  pour  la  premiere  fois  le 
25  mars  1903,  porteur  d’une  sinusite  maxillaire  chronique  gauche 
odontogene ;  vieilles  lesions  dentaires.  Extraction  de  cinq  racines ; 
1  alveole  de  la  premiere  molaire  est  en  communication  avec  le 
sinus. 

Fosse  nasale  tres  etroite,  le  catheterisme  de  l’ostium  maxillaire 
est  impossible.  La  ponction  de  Krause  ne  peut  pas  etre  tentee. 

7  avril.  Operation  de  Claoue,  avec  notre  assistance. 

Conchectomie  selon  la  technique  suivie  dans  les  trois  observations 
precedentes. 

(1)  Les  caracteres  bacteriologiques  de  ce  pus  presentant  unintdrfitpar- 
ticulier  au  point  de  vue  de  l’dtiologie  de  la  sinusite  cas6euse,  nous  dis- 
trayons  intentionnellement  son  6tude  de  cette  observation  pour  en  faire 
un  travail  special  qui  sera  prochainement  publid. 
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Ouverture  de  la  paroi  nasale  du  sinus  a  la  fraise  de  8,  millime¬ 
tres  de  diametre.  Ischemie  parfaite.  M6me  pansement  que  chez  les 
trois  malades. 

Suites  operatoires:  Quelques  douleurs  dans  la  sphere  du  trijumeau. 

9  avril.  Le  sinus  est  detamponne. 

17  avril.  La  secretion  du  sinus  est  devenuefranchementmuqueuse, 
.pas  de  trace  de  secretion  purulente. 

22  avril.  Traces  tres  legeres  de  pus.  La  plaie  du  cornet  inferieur 
n’est  pas  completement  cicatrisee. 

12  mai.  Etat  stationnaire. 

Obs.  V.  (Communiquie  par  M.  Escat).  —  Mile  F...,  33  ans,  do- 
mestique,  3,  rue  Solferino,  a  Toulouse,  examinee  pour  la  premiere 
fois  le  ler  mars  1903.  Sinusite  maxillaire  chronique  odontogene. 

3  mars.  Curettage  du  meatmoyen  encombre  de  masses  polypeuses. 
Ecoulement  purulent. 

Catheterisme  de  l’ostium  maxillaire  tres  douloureux,  en  raison  de 
la  conformation  anatomique  du  cornet,  descendant  tres  has  vers  le 
plancher. 

18  mars.  L’op^ration  de  Claoue  est  pratiquee  avec  notre  assistance. 

Meme  technique  que  chez  les  autres  malades. 

Conchectomie  aux  ciseaux  de  Mouret  et  anse  chaude. 

Ouverture  du  sinus  avec  la  fraise  de  12  millimetres  de  diametre. 

Agrandissement  de  la  breche  avec  la  pince  laterale  de  Lermoyez. 

Lavage  au  permanganate  de  potasse,  insufflation  d'europhene, 

tamponnement  a  la  gaze  au  salol, 

20  mars.  Detamponne  le  sinus.  Soins  consecutifs  comme  dans  les 
quatre  observations  precedentes. 

8  avril.  Apres  amelioration  progressive,  le  pus  a  disparu  a  peu 
pres  completement. 

21  avril.  Plus  de  traces  de  pus. 

23-25  avril.  Cet  heureux  etat  persiste. 

Des  cinq  malades  operes,  avec  notre  assistance,  dans  un 
delai  de  quelques  semaines,  deux  ont  <§te  completement 
gueris  en  six  semaines  environ;  un  de  nos  operas  ayant  subi 
la  trepanation  large  de  Claoue,  le  7  avril  dernier,  est  en 
bonne  voie  de  guerison  ;  une  autre  (1),  oper6e  le  18  mars  1903, 
peut  etre  consider6e  comme  guerie ;  enfln  le  malade  de 
l’observation  II  presente  toutes  les  apparences  de  la  guerison. 

Deux  objections  poufrront  nous  etre  posees : 

1°  Que  chez  nos  malades  la  sinusite  n’avait  peut-etre  pas 
le  vrai  degre  de  tranche  chronicite  habituellemerit  justiciable 
de  la  cure  radicale  de  Caldwell-Luc. 

(1)  Au  moment  ou  ce  travail  est  sous  presse,  nous  apprenons  par 
M.  Escat  que  cette  malade,  revue  rdcemment  par  lui,  est  completement 
^udrie. 
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A  cela  nous  repondrons  que  notre  intention  n’est  nulle- 
ment  d’opposer  l’operation  de  Claoue  a  J’excellente  methode 
•  de  Luc!,  et  que  nous  voulons  simplement  montrer  que  des 
sinusites  chroniques  moyennement  rebelles  pduvent  guerir 
sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  a  la  cure  radicale  sous 
le  chloro forme.  Nous  voudrons  dire  aussi  que  l’operation  de 
Claoue,  bien  plus  facilement  acceptee  des  malades  que  celle 
de  Luc,  peut  toujours  etre  tentee  avec  la  reserve  de  recourir, 
en  cas  d’insucces,  a  cette  derni^re,  qui  sera  facilitee,  puisque 
deja  on  aura  pratique  le  dernier  temps. 

2°  La  deuxi^me  objection  dont  nous  aurons  a  nous  defendre 
est  l’accusation  d’avoir  publie  un  peu  prematurement  les 
resultats  deM.  Escat.  Cette  objection,  nous  T'acceptons  loya- 
lement,  sachant  fort  bien  que  l’appreciation  d’une  methode 
chirurgicale  doit  surtout  porter  sur  des  resultats  eloignes, 
et  que,  pour  garantir  la  guerison  d’une  sinusite,  il  est  neces- 
saire  que  le  malade  subisse,  sinon  l’epreuve  d’une  ou  de 
plusieurs  annees,  du  moins  celle  d’un  hiver.  Mais  nous  tenons 
a  dire  que  M.  Escat  nous  a  fait  part  de  son  desir  de  suivre 
encore  ses  malades,  afin  de  publier  ulterieurement  les  resul¬ 
tats  operatoires  eloignes. 

En  depit  de  l’impossibilit^  ou  nous  sommes  de  presenter 
des  resultats  garantis  contre  toute  recidive,  nous  aurons  eu 
toujours  l’avantage  de  publier  des  resultats  immddiats, 
extremement  encourageants,  et  suffisants  pour  donner  au 
manuel  operatoire  d’un  procede  encore  mal  connu  l’appui  de 
l’experience,  suffisants  aussi  pour  engager  ceux  qui  auraient 
quelque  hesitation  a  mettre  en  pratique  la  mdthode  de 
Claou^,  a  l’appliquer  avec  confiance. 

'  CONCLUSIONS 

De  l’etude  critique  des  divers  procedes  operatoires  dirigds 
contre  la  sinusite  maxillaire  chronique,  et  des  resultats  juges 
d’aprfes  les  derniers  travaux  et  les  plus  recentes  statistiques, 
nous  croyons  pouvoir  conclure  : 

1°  La  rfegle  conseill^e  actuellement  et  suivie  par  la  plupart 
des  rhinologistes  est  la  suivante  :  Toute  sinusite  maxillaire 
chronique  qui  aura  resists  a  des  lavages  antiseptiques  r<§pdtds 
apr£s  ponction  chirurgicale  du  m£at  inf^rieur  (methode  de 
Mikulicz-Krause)  n’est  justiciable  que  d’un  seul  traitement 
vraiment  curatif,  le  curettage  consciencieux  du  sinus  avec 
^tablissement  d’un  large  drainage  sinuso-nasal  (mdthocle  de 
Caldwell-Luc),  ex6cut6  sous  le  chloroforme. 
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2°  Entre  la  ponction  clu  meat  inferieur,  qui  convient  aux 
empyemes  <chroniques  tres  benins,  et  la  cure  radicale  qui 
doit  exclusivement  s’appliquer  aux  sinusites  chroniques 
fongueuses  particulterement  rebelles,  i\  y  a  place  pour  une 
methode  plus  radicale  que  la  ponction  de  Krause,  moins 
radicale  que  l’operation  de  Caldwell-Luc  :  c’est  la  trepana¬ 
tion  large  du  meat  inferieur  pratiquee  par  voie  endonasale., 
dans  le  but  d’etablir  un  drainage  sinuso-nasal. 

3°  Dans  la  cure  de  la  sinusite  maxillaire  chronique  simple, 
le  large  drainage,  l’ample  aeration  de  la  cavite  sinusale 
priment  le  curettage,  qui  n’est  point,  dans  la  plupart  des  cas, 
la  condition  essentielle  de  la  guerison. 

4°  La  resection  large  de  la  partie  inferieure  de  la  paroi 
nasale  du  sinus,  proposee  et.mise  en  pratique  par  M.  Claoue, 
remplit  les  conditions  de  cette  troisi^me  methode. 

5°  L’instrumentation  et  la  technique  de  M.  Claoue,  satis- 
faisantes  en  principe,  demandent  neanmoins  a  subir  certains 
perfectionnements . 

6°  L’operation  de  Claoue  trouve  son  indication  dans  toute 
sinusite  purulente  chronique  : 

a)  Quand  la  ponction  du  meat  inferieur  suivie  de  lavages 
antiseptiques  n’a  pas  donne  la  guerison  au  bout  d’un  mois 
environ ; 

b )  Quand  la  conformation  du  cornet  inferieur,  s’opposant  a 
la  libre  introduction  du  trocart  de  Krause  dans  le  meat  infe¬ 
rieur,  rend  l’execution  de  la  ponction  trop  difficile  ou  impos¬ 
sible,  rend  pour  la  meme  raison  les  lavages  consecutifs 
penibles  pour  le  medecin,  douloureux  pour  le  malade  et 
oblige  souvent  a  repeter  cette  ponction. 

c)  Quand  la  sinusite  affectant  un  caractfere  special  de  gra¬ 
vity  justiciable  de  la  cure  radicale  de  Caldwell-Luc,  le 
malade  ne  consent  pas  a  subir  cette  operation. 

7°  La  methode  de  Claoue,  en  cas  de  resultat  ndgatif,  ne 
saurait  etre  eonsideree  comme  capable  de  compromettre  le 
succfes  ult^rieur  de  la  cure  radicale  devenue  n6cessaire ; 
repondant,  en  effet,  ap  troisifeme  .  temps  de  l’op^ration  de 
Caldwell-Luc  execute  par  voie  inverse,  elle  reduit  cette  der- 
ni6re  a  ses  deux  premiers  temps. 

Loin  de  constituer  une  methode  retrograde,  elle  etablit, 
au  contraire,  entre  deux  m^thodes  extremes,  une  rationnelle 
transition  dont  la  pratique  rhinologique  est  certainement 
appelee  a  tirer  le  plus  large  parti. 


ANESTHESIE 


I.  —  L’anesthesie  de  l’organe  auditif 

Par  M.  BREYRE,  assistant  a  la  Faculte  de  m6decine  de  Liege. 

Depuis  l’introduction  de  la  cocaine  comme  agent  anesthe- 
sique,  les  interventions  sur  l’organe  de  rou'ie  se  sont  multi¬ 
plies  d’une  fagon  extraordinaire.  La  petite  chirurgie  otolo- 
gique  a  vu  en  quelques  annees  enrichir  son  domaine  d’ope- 
rations  variees,  que  l’anesthesie  locale  a  rendues  pour  ainsi 
dire  banales.  Alors  que  pendant  lfere  precocainique,  si  je  puis 
ainsi  m’exprimer,  il  n’etait  gufere  permis  d’intervenir  sur 
l’oreille  qu’exceptionnellement,  aujourd’hui  il  ne  se  passe  pas 
de  jour  que  l’auriste  ne  fasse  dans  son  cabinet  telle  ou  telle 
operation,  que  jamais  il  n’aurait  ose  entreprendre  sans  ce 
merveilleux  agent  qu’est  la  cocaine. 

’  Dans  un  article  paru  le  30  mars  1903,  dans  le  Centralblatt 
fur  Ohrenheilkunde,\e  docteur  Hugo  Frey,  de  Vienne, fait  une 
nomenclature  de  tous  les  succedanes  de  la  cocaine ;  1’ auteur.  , 
mentionne  les  avantages  et  inconvenients  de  chacun  d’eux; 
il  enumfere  les  differents  modes  d’emploi  en  usage.  Pour  la 
bibliographie,  cet  article  est  a  consulter;  il  constitue  une 
source  de  renseignements  precieux  pour  celui  qui  d^sirerait 
comparer  les  r^sultats  obtenus  avec  les  differentes  solutions 
et  associations  de  la  cocaine  et  des  substances  qu’on  a  voulu  : 
jusqu’ici  lui  substituer. 

Pourfaire  lfetude  de  l’anesttfesie  locale  de  l’oreille  prdala- 
blement  aux  interventions,  il  convient  de  faire  une  distinction 
entre  les  divers  dtats  dans  lesquels  peut  se  trouver  l’organe 
sur  lequel  on  desire  intervenir.  Il  me  parait  pratique  d’envi- 
sager  trois  dtats  differents. 

Le  tympan  est  intact,  c’est-a-dire  ne  pr<5sente  aucun 
signe  de  reaction  inflammatoire.  A  cet  etat  se  rattachent  les 
Beatrices  anciennes,  les  pertes  de  substances  comblees  ou 
n°n,  mais  dpidermisdes. 

La  caisse  du  tympan  est  atteinte  d’inflammation  aiguS. 

•'  L-  La  caisse  presente  des  fesions  chroniques  s^cretantes. 

vNous  traiterons  ulferieurement  la  question  de  l’anesthdsie 
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du  conduit  du  pavilion  et  nous  dirons  un  mot  de  l’anesthesie 
de  la  mastoide. 

A)  Le  tympan  est  intact.  — •  En  d£pit  des  essais  les  plus 
nombreux  faits  par  nous  a  la  clinique  du  professeur  Schif- 
fers,  des  solutions  aqueuses  de  cocaine  allant  jusqu’a  20  0/0, 
chauffdes  ou  non,  ne  nous  ont  jamais  donn£  que  des 
r^sultats  peu  encourageants.  —  La  douleur  provoqu^e  par 
la  paracentfese  est  a  peine  diminude.  La  brfeche  tympanique 
une  fois  pratiqu^e,  on  se  trouve  dans  les  conditions  d’anes- 
thdsie  d’une  muqueuse  et  bientbt  la  sensibility  se  transforme 
notablement. 

S’il  s’agit  de  processus  adhesifs,  la  cavite  de  l’oreille 
a  pour  ainsi  dire  disparu,  et  Ton  se  trouve  dans  de  plus 
mauvaises  conditions.  D’une  maniere  g^n^rale,  nous  disons 
avec  tqus  les  auteurs  que  la  cocaine  employee  isoiement 
donne  des  resultats  mediocres  sur  le  tympan  intact.  —  II  en 
est  tout  autrement  lorsqu’elle  est  associee  au  menthol  et  a 
l’acide  phenique  cristallise  par  parties  egales.  Oe  melange 
qu’a  fait  connaitre  le  docteur  Bonain,  de  Brest,  et  que  nous 
appelons  commun6ment  le  Bonain,  est  devenu  depuis  plu- 
sieurs  ann^es  d’un  usage  courant  a  la  clinique  du  professeur 
Schiffers.  Disons  d’abord  pour  le  dyfendre  contre  ses  detrac- 
teurs,  que  jamais  il  ne  nous  a  donn6  d’accidepts  d’aucune 
espece,  ni  locaux  ni  generaux.  On  l’avait  accuse  notamment 
de  favoriser  la  suppuration  et  de  produire  des  destructions 
lentes  a  sereparer,  —  Comme  on  sait  que  la  cocaine  en  solu¬ 
tion  acide  (1)  agit  beaucoup  moins  qu’une  solution  neutre, 
on  pourrait  croire  que  le  Bonain,  qui  contient  un  tiers  d’acide 
carbolique,  devrait  6tre  unmauvais  anesthysique.Nyanmoins, 
sur  l’epiderme  intact  rien  ne  depasse  ni  ne  vaut  meme  ce 
liquide  sirupeux,  d’un  usage  facile  etdont  une  goutte  suffitpour 
anesthdsier  une  surface  d’un  demi-centim6tre  carrd.  Si  nous 
osions  risquer  une  explication  tiree  de  la  chimie,  nous  dirions 
que  dans  un  liquide  obtenu  par  le  melange  de  trois  corps 
solides  :  menthol,  cocaine,  acide  carbolique,  il  n’est  pas 
permis  de  parler  des  propridt^s  de  l’un  ou  de  l’autre,  pas 
plus  que  dans  le  chlorure  de  sodium,  par  exemple,  il  ne  peut 
etre  question  des  proprieties  respectives  du  chlorure  et  du 
sodium.  Le  Bonain,  en  effet,  nous  apparait  bien  plus  comme 
une  combinaison,  un  corps  nouveau  ayant  des  propriety 
propres,  rdsultantes,  que  comme  une  simple  association. 

(1)  Voir  Contribution  a  1‘ etude  de  la  cocaine,  par  M.  le  Prof.  Schiffers 
[Annales  des  maladies  de  I'oreille,  de  la  g^vge  et  du  nez,  A.  1899,  p.  1&°;* 
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Quoi  qu’il  en  soit,  le  Bonain  est  entry  dans  la  pratique,  et 
s’il  ne  donne  pas  une  anesth^sie  absolue  sur  le  tympan 
intact,  il  se  montre  infiniment  sup^rieur  aux  solutions 
aqueuses  de  cocaine.  II  permet  de  pratiquer  avec  la  plus 
grande  facility  la  paracent^se  du  tympan  pour  la  mobilisa¬ 
tion  des  osselets,  l’ablation  des  osselets,  l’enlfevement  de 
brides  cicatricielles,  etc. 

B)  La  caisse  du  tympan  est  atteinte  d' inflammation  aigue.  — 
Deux  cas  peuvent  se  presenter  :  a)  Le  tympan  est  le  si£ge 
d’une  voussure  produite  par  l’exsudatmuqueux  ou  muco-pu- 
rulent.  Dans  ces  conditions,  tous  les  otologistes  proclament 
que  la  paracent^se  aseptique  peut  gu^rir  l’otite  en  quelques 
jours,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de  causes  permanentes  de 
reinfection  dans  le  cavum.  Depuis  l’emploi  de  la  cocaine, 
cette  petite  operation  est  entree  dans  la  pratique  courante ; 
l’instillation  d’une  solution  chauff^e  de  chlorhydrate  a 

10  0/0  donne  une  diminution  de  la  sensibility  qui,  dans 
certains  cas,  est  suffisante.  Cette  difference  d’action  d’avec 
celle  que  l’on  observe  sur  l’ypiderme  intact,  nous  parait 
r^sider  dans  le  fait  de  la  dilatation  considerable  des  vais- 
seauxtympaniques,  et  la  vascularisation  nouvelle  y  adjointe. 

11  est  vraisemblable  aussi  que, dans  certains  cas,  l’epiderme  a 
perdu  la  propriety  de  s’opposer  a  la  filtration  des  substances 
pour  lesquelles,  a  l’etat  sain,  il  constitue  unebarrifere  infran- 
chissable ;  aussi  observe-t-on  dans  plusieurs  cas  d’epanche 
ment  intratympanique  de^differences  d’effet  anesthesique, 
dues  precisement  aux  differents  degrys  d’altyration,  d’affai- 
blissementdel’ypiderme.Neanmoinsil arrive  qu’on  n’obtienne 
absolument  aucun  effet  de  la  cocaine  en  solution. 

L’infidelity  de  ce  moyen  l’a  fait  abandonner  pour  d’autres ; 
a  la  clinique  du  professeur  Schiffers,  dans  tous  les  cas 
d’epanchement  ou  la  paracent^se  est  indiquee,  nous  em- 
ployons  le  Bonain  qui  donne  presque  touj ours  une  anesthesie 
absolue.  Trfes  souvent  l’ouverture  tympanique,  grace  au 
Bonain,  a  pu  etre  pratiquye  sans  que  le  malade  se  doutat 
seulement  qu’il  avait  supporte  la  moindre  incision. 

Voici  comment  nous  procydons;  nous  portons  au  contact 
de  la  voussure  tympanique  la  pointe  d’un  stylet  arme  d’-un 
petit  bourdonnet  de  coton  hydrophile,  trempe  dans  le  liquide. 
Aprys  deux  ou  trois  minutes,  il  ne  persisteordinairement  plus 
qu’une  vague  sensibility. 

Quoi  qu’on  ait  dit  de  ce  myiange  anesthesique,  nous 
pouvons  repyter  que  jamais  nous  n’avons  observd  le  moindre 
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retard  dans  Involution  de  l’otite  vers  la  gudrison,  retard 
attribuable,  selon  certains  auteurs,  a  l’effet  caustique  du 
melange.  —  Toujours  nous  avons  vu  disparaitre  l’eschare 
blanehe,  aprfes  deux  ou  trois  fois  vingt-quatre  heures  au 
maximum.  Quant  a  la  restitutio  ad  integrum  de  la ‘membrane 
tympanique,  dans  tous  les  cas  elle  s’est  effectuee  absolument 
comme  dans  n’importe  quelle  otite  paracentesee. 

b)  L’epanchement  de  la  caisse  s’est  fait  jour  dans  le  con¬ 
duit  par  une  perforation  spontande  de  la  membrane.  Lorsque 
e  drainage  s’effectue  mal  a  raison  des  faibles  dimensions  de 
la  perforation,  l’anesthdsie  peut  devenir  ndcessaire  pour 
1’agrandissement  de  l’orifice  d’ecoulement.  II  est  remar- 
quable  que  la  cocaine  melee  aux  produits  de  secrdtion  mu- 
queuse  ou  muco-purulente  agit  mal ;  ici  encore  une  goutte  de 
Bonain  sera  tres  utile,  appliquee  dans  le  prolongement 
inferieur  de  la  breche  tympanique  naturelle.  II  conviendra 
dc  deterger  d’abord  le  fond  du  conduit,  apr£s  avoir  autant 
que  possible  vide  la  caisse  par  le  Politzer  ou  l’aspiration  avec 
le  Siegle. 

C)  La  caisse  presente  des  lesions  chroniques  secretantes.  —  Ici 
la  cocaine  employee  isolement  en  solution  a  10  0/0,  meme 
a  5  0/0,  rend  de  grands  services  —  elle  donne  cependant 
^encore  de  moins  bons  resultats  que  le  Bonain.  II  ne  faut 
jamais  perdre  de  vue  que  dans  une  oreille  ouverte,  avec  des¬ 
truction  de  la  membrane,  la  resorption  se  fait  tres  facile- 
. ,  ment  et  que  la  prudence  commande  une  grande  reserve  dans 
,  le  dosage  des  solutions  de  cocaine  que  l’on  emploie. 

Conduit  et  pavilion.  —  Pour  ce  qui  concerne  l’anesthesie  du 
conduit,  il  parait  que  lorsqu’elle  sera  necessaire,  la  chloro- 
.formisation  s’imposera;  dans  les  exostoses  du  conduit,  les 
.stenoses  membraneuses  profondes,  l’intervention  laborieuse, 
quelquefois  de  longue  duree,  l’anesthdsie  cocainique  par 
l’injection  intradermique  nous  parait  contre-indiqude.  Elle 
.devra  etre  rdservde  aux  operations  faciles  a  mener  a  bien, 
telles  que  l’ablation  d’un  kyste  du  pavilion,  la  perforation 
d’un  diaphragme  congenital  du  meat  auditif  et  quelquefois 
1  enlevement  d’une  exostose  tr6s  externe. 

Apophxjse.  —  Pour  ce  qui  concerne  l’apophyse  mastoi'de,  il 
n  existe  guere  de  lesions  interessant  seulement  les  parties 
molles,  a  part  la  periostite  de  l’enfant.  L’incision  de  Wilde, 
jadis  si  frequemment  pratiquee,  devient  aujourd’hui  une 
rarete  grace  aux  progres  de  la  chirurgie  otologique.  Le  coup 
de  bistouri  peut  etre  si  vivement  donne  que  l’injection  locale 
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de  cocaine  ferait  autant  souffrir  le  patient  et  retarderait  sans 
nul  profit  la  marche  de  la  petite  intervention. 

Alexander,  de  Vienne,  citd  par  H.  Frey,  aurait  mend  a 
bien  plusieurs  dvidements  pdtro-masto'idiens  avec  l’anesthdsie 
cocainique  des  divers  plans  a  mesure  qu’on  les  rencontre. 
II  est  possible  que  l’operation  ait  obtenu  un  degrd  suffisant 
d’insensibilite ;  neanmoins,  nous  admettrons  difficilement  que 
I’opdre  puisse,  pendant  plus  d’une  heure,  supporter  le  tirail- 
lement  des  parties  molles  par  les  retracteurs,  si  mousses 
qu’ils  soient,  et  la  percussion  du  maillet  sur  le  tissu  osseux. 
Aussi  croyons-nous  que  la  chloroformisation  restera  long- 
temps  encore  le  procede  anesthesique  de  choix  pour  la  cure 
radicale  de  l’otorrhde,  —  par  l’evidement  petro-mastoidien. 

II.  —  L’anesthesie  au  protoxyde  d’azote. 

Sous  la  forme  d'une  lettre,  notre  distingue  collaborateur ,  le  D"  Koenig 
nous  adt-esse  l' inter essante  note  suivante  : 

Dans  le  livre  rdcent  du  Dr  G.  Brouardel  (. Precis  d'explora- 
tion  clinique  du  cteur  et  des  vaisseaux  ;  J.-B.  Bailliere  et  fils) 
on  lit,  page  93,  au  sujet  du  protoxyde  d’azote,  la  phrase  sui¬ 
vante  : 

«  On  sait  d’ailleurs  que  ce  mode  d’anesthdsie,  qui  a  dtd 
fort  utilisd  il  y  a  quelques  anndes  pour  F extraction  des  dents, 
est  aujourd'hui  presque  completement  abandonne,  A  cause  des 
accidents  qu'il  a  provoques.  » 

Ayant  fait  ces  temps  derniers  plusieurs  ablations  d’add- 
noi'des  sous  l’anesthdsie  au  protoxyde  d’azote  administrd  par 
le  Dr  R.  Nogud,  et  ayant  dtd  tres  satisfait  du  resultat, 
j’ecrivis  a  ce  dernier  et  attirai  son  attention  sur  la  phrase 
citde  plus  haut.  Je  requs  de  lui  la  rdponse  suivante  : 

«  Mon  cher  confrere, 

\<  Je  vous  remercie  de  la  note  que  vous  m’envoyez.  Dire 
que  le  protoxyde  d’azote  estabandonnd,  alors  qu’en  Amdrique 
et  en  Angleterre  il  est  administrd  pour  une  simple  extrac¬ 
tion  dentaire,  de  prdference  a  une  simple  piqure  de  cocaine, 
c  est  ecrire  une  dnorme  erreur  qu’il  eut  dtd  de  la  plus  grande 
facilitd  d’dviter. 

(<  Les  erreurs,  d’ailleurs,  sur  le  protoxyde  d’azote  s’dtalent 
dans  les  meilleurs  traitds.  Pour  n’en  citer  qu’une,  on  trouve 
dans  le  Traite  des  anesthesiques,  de  Dastre,  page  168: 
«  Pour  rdsumer  ces  faits  en  une  breve  formule  :  le  protoxyde 
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«  pur  anesthdsie,  mais  il  tue  par  asphyxie;  le  protoxyde 
«  mdlangd  ne  tue  point,  mais  il  n’anesthdsie  pas.  » 

«  Vous  avez  pu  vous  rendre  compte  par  vous-m6me  de 
cette  erreur.  Page  174,  au  sujet  des  dangers,  voici  ce  que  dit 
Dastre  : 

«  Quanta  l’innocuitd  de  la  mdthode,elle  est  prouvde, outre 
«  les  essais  ddja  tentds  par  Paul  Bert,  par  la  pratique  univer- 
«  selle  des  dentistes  dans  le  monde  entier.  Le  nombre  de 
«  personnes  soumises  a  Paction  du  protoxyde  se  chiffre  par 
«  centaines  de  mille  et  pourtant  l'on  n’enregistre  que  deux 
« cas  de  mort  authentiques  (Rottenstein).  Le  protoxyde 
«  d’azote  offre  done  une  sdcurite  incomparable.  » 

«  Je  vous  envoie,  en  outre  de  ma  petite  communication, 
faite  il  y  a  quelques  amides,  l’opinion  du  l)r  Dudley  Wilmot 
Buxton,  un  des  plus  eminents  anesthesistes  de  l’Angleterre. 
Je  vous  envoie  aussi  un  extrait  d’un  article  recent  publie  en 
Amerique  par  le  Dr  Straith  dans  le  Dental  Register ,  et 
traduit  dans  le  Progris  dentaire  de  mars  1903.  Enfin,  en 
France,  tous  les  anesthdsiques  generaux  jetds  a  tous  les 
vents  de  la  reclame:  «  le  Nodol  », «  le  Somnol  »,  ne  sont autre 
chose  que  le  protoxyde  d’azote. 

«  Yotre  ddvoud, 


«  R.  Nogue.  » 


«  Je  me  promets  de  rdunir  un  jour  toutes  les  erreurs 
repandues  dans  nos  ouvrages  sur  le  protoxyde  d’azote  pour 
montrer  leur  inanitd. 

f  «  Nogue.  » 

Sur  la  recommandation  du  Dr  Nogue,  j’ai  employe  a  plu* 
sieurs  reprises  le  protoxyde  d’azote  mdlangd  avec  de 
l’oxygene  et  administrd  au  moyen  de  l’appareil  de  Hewitt- 
L’anesthesie  est  un  peu  plus  lente  a  se  produire  qu’avec  le 
bromure  ou  le  chlorure  d’dthyle,  mais  il  ne  survient  pas  de 
spasme  de  la  machoire,  ce  symptome  si  ddsagreable  et  qui 
fait  perdre  tant  de  temps;  de  plus, les  malades  n’ont  ni  lour- 
deur  de  t6te  ni  vertige  et  ils  ne  vomissent  pas.  Ce  sont  tous 
des  avantages  tr6s  sdrieux  et  ils  m’ont  poussd  a  relever 
1  erreur  imprimde  dans  le  livre  de  M.  Prouardel. 

Dr  C.-J.  KtENIG. 
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LE  LARYNX  DES  MARSUPIAUX  {Revue) 

Ce  sujet  avait  deja  ete  eba.uche  par  Fiirbringer  (Beitrag 
zur  Kenntniss  der  Kehlkopfmusculatur,  Iena,  1875),  par 
Korner  (Beitrag  zur  vergleichenden  Anatomie  und  Physio- 
logie  des  Kehlkopfes  der  Saiigethiere  und  des  Menschen 
Abhandl.  der  Senkenburgischen  naturforschenden  Gesells- 
chaft,  1883),  par  Symington  (The  marsupial  larynx,  J.  of 
anat.  and  phys.,  XXXI II,  1899),  par  Albrecht  (Beitrag  zur 
Anatomie  des  Saiigethierkehlkopfes.  Sitzungsberichte  der 
kaiserlichen  Academie  der  Wissenschaften  in  Wien,  matheni. 
naturwiss.  Klasse  GV,  pars  III,  Juill.  1896)  et  par  Gegenbaur 
(Die  Epiglottis,  Leipzig,  1892).  Oes  auteurs  ont  fait  connaitre 
la  disposition  morphologique  et  la  structure  de  1’organe 
phonateur  chez  le  Peramele(a  type  d’insectivore),  le  Phasco- 
gal,le  Dasyuius' viverrinus  (qu’on  prendrait  pour-  une  fouine), 
les  didelphus  virginiana  (sarigue),  phylander,  lanigera,  pu- 
silla,  cancrivora,  le  Phalangiste,  le  Myrmecobius  acrobate, 
le  Petrogale,les  divers  Ilalmaturus,  l’Hyppsiprinus,  le  Phas- 
colomys  (Wombat,  dont  le  corps  ramassd  etl’allure  gdnerale 
l’ont  fait  comparer  a  Pours),  le  Phascolarctos,  les  curieux 
animaux'arboricoles  connus  sous  le  nom  de  Cuscus  ou  d’O- 
possum,  les  divers  Kanguroos  si  differents  par  leur  taille  et 
par  le  developpement  de  leurs  pattes  ant4rieures,  le  Thyla- 
cinus  cynocephalus  (dont  le  facies  rappelle  si  etrangement  la 
lorme  du  loup),  c’est-a-dire  des  types  de  mceurs  et  d’appa- 
rences  fort  diverses,  vivant  de  chair  ou  de  vegctaux,  planti¬ 
grades  ou  digitigrades  vivant  sur  les  arbres,  dans  les  prairies 
australiennes  et  a  dentition  de  carnassiers,  d’insectivores  ou 
de  ruminants,  ou  rappelant les  dents  de  ces  rongeurs  qui  leur 
paraissent  parfois  si  ctroitement  apparentes  qu’il  est  difficile 
de  distinguer  les  uns  des  autres.  Mulgre  le  caractere  poly- 
worphe  de  ce  g'oupe  de  mammiferes  si  manifestement  infe^ 
rieur  par  bien  des  traits  de  leur  organisation  et  parl’absence 
de  placenta  (qui  rend  Tavortement  precoce  n^cessaire  ainsi 
que  la  gestation  ult6rieure  dans  la  poche  marsupiale),  les 
differences  relev^es  du  cote  du  larynx  n’ont  qu’une  impor- 
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tance  secondaire.  O’est  au  travail  de  Suckstorff,  assistant  du 
professeur  Korner  a  la  clinique  oto-rhinologique  de  l’universiW 
de  Rostock  sur  les  dispositions  fondamentales  que  prcsente. 
l’appareil  vocal  de  ces  animaux  (A rch.f.  Laryng.,X III, p.  390), 
que  nous  emprunterons  les  principales  donnees  du  present 
article. 

Cet  auteur  a  constate  comme  ses  pr<$decesseurs  les  points 
de  soudure  que  presentent  le  cartilage  thyroide  etle  cricoide ; 
mais  cette  union  ne  s’effectuerait  que  sur  un  cinquieme  envi¬ 
ron  de  la  circonfdrence  de  1’organe  ;  elle  serait  d’ailleurs 
assez  tardive,  de  telle  sorte  qu’on  ne  doit  la  consider  que 
comme  un  fait  de  valeur  secondaire  et  r^cemment  acquis. 
II  y  a  soudure  en  avant  sur  la  ligne  mediane  et  sur  les 
parties  laterales  au  niveau  des  petites  cornes  du  cartilage 
thyroide.  Cette  disposition,  en  immobilisant  le  cartilage 
thyroide  et  le  cartilage  cricoide,  ar.aturellement  une  grande 
influence  sur  la  musculature,  comme  on  le  verra  tout  a 
l’heure. 

Le  d^veloppement  du  thyroide  se  fait  du  reste  par  deux 
noy  aux  cartilagineux  comme  chez  I’homme  et  les  mammiferes 
supdrieurs  ;  mais,  au  lieu  de  former  en  avant  un  angle  aigu 
en  se  reunissanfc,  les  lames  qui  le  composent  ne  determined 
chez  les  marsupiaux  qu’une  saillie  arrondie.  Le  bord  infe- 
rieur  se  surdeve  en  arriere  dans  ses  deux  tiers  posterieurs 
et  se  projette  un  peu  en  dedans  pour  recouvrir  en  partie  la 
cavite  interne  ;  sur  la  ligne  mediane  se  trouve  une  cr6te 
verticale  occupant  la  moitid  infdrieure  du  cartilage.  Les 
cornes  superieures  sont  peu  ddveloppees,  mais  il  n’en  est 
pas  de  meme  des  cornes  infdrieures  souddes  aux  cornes 
semblables  du  cricoide  et  le  plus  souvent  partiellement 
ossifides. 

Le  cricoide  forme  un  anneau  ;  Gegenbaur  dit  qu’en  arriere 
il  est  interrompu  par  une  veritable  fente,  mais  les  autres 
auteurs,  notamment  Suckstorff,  ne  signalent  rien  de  sem- 
blable.  Il  n’y  a  point  de  chaton;  seules  les  parties  laterales 
sont  un  peu  plus  elevees  que  le  restant  du  bord  supdrieur  de 
ce  cartilage  :  c’est  de  ce  point  que  partent  les  cornes  du 
cricoide  qui  s’unissent  avec  les  cornes  infdrieures  du 
thyroide. 

Les  cartilages  arytenoides  ont  la  forme  (gendrale  chez  les 
mammiferes)  d’une  pyramide,  mais  ici  elle  est  aussi  large 
et  aussi  epaisse  que  haute.  Elle  fait  une  telle  saillie  en 
avant  que  son  apophyse  antdrieure  mesurerait,  suivant 
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Korner,  les  4/5  de  la  longueur  totale  de  la  glotte.  II  y  a  trois 
apophyses  t  ie  processus  interne,  le  processes  musculaire,  le 
processus  vocaL  II  existe  ici  aussi  une  linea  arcuata.  La 
basede  la  pyramide  presente  une  facette  articulaire  moulee 
sur  la  facette  correspondante  du  cricoide.  Symington  affirme 
qufe  les  deux  aryt^noides  s’articulent  parleUr  saillie  interne  ; 
4nais  Suckstorff  ne  ddcrit  a  ce  niveau  que  des  trousseaux 
fibreux  unissant  a  distance  ces  deux  cartilages  homonymes. 
Les  cartilages  de  Santorini  sont  tres  ddvelopp^s  et  on 
retrouve  toujours  un  noyau  cartilagineux  accessoire  d£crit 
chez  l’homme  par  Luschka. 

L’epiglotte  s’insere  sur  la  ligne  mediane  du  thyroide  a 
mi-hauteur.  Elle  presente  deux  courbures  dont  la  convexite 
regarde  l’inferieure  en  arriere,  l’autre  la  superieure  beaucoup 
plus  prononcee  en  avant.  Elle  recouvre  en  s’abaissant  une 
partie  de  l’orifice  supdrieur  du  larynx  et  pr^sente  en  haut  un 
£paississement  assez  notable.  Les  ligaments  glosso-^piglot- 
tiques  et  aryteno-^piglottiques  n’offrent  rien  de  bien  remar- 
quable. 

La  soudure  en  bas  du  thyroide  et  du  cricoide  explique 
l’absence  du  muscle  crico-thyroidien  destind  a  mouvoir  l’un 
sur  l’autre  ces  deux  cartilages  :  cependant,  en  arriere  il 
semble  en  subsister  un  petit  faisceau  a  direction  et  a  attache 
anormale  (crico-thyroideus  posticus  de  Moller  et  de  Syming¬ 
ton),  dont  l’existence  est  du  reste  loin  d’etre  constante,  car  il 
n’apas  6t£  retrouvd  par  Korner  et  Suckstorff. 

Le  crico-arytenoidien  lateral  et  le  thyro-arytenoidien,  d6ja 
tres  rapproche  chez  les  mammiferes  sup^rieurs,  forment  en 
realite  chez  les  marsupiaux  un  muscle  conique,  mais  on  ne 
trouve  pas  dans  le  ligament  qui  reprdsente  les  cordes  vocales 
de  1’homme  d’eldment  musculaire,  de  telle  sorte  que  les 
sons  larynges,  quand  ils  se  produisent,  seraient  deter- 
mines  par  les  vibrations  de  la  saillie  ant^rieure  des  carti¬ 
lages  aryt^noides. 

Par  contre,  Fiirbringer  a  montrd  qu’il  part  des  petites 
cornes  des  cartilages  thyroldes  et  du  point  de  soudure  de 
celles-ci  avec  le  cricoide  un  muscle  distinct  se  terminant  sur 
le  cartilage  arytenoide  (processus  vocalis  et  linea  arcuata). 

Le  muscle  ary-aryt<§no!dien  va  de  lalinea  arcuata  a  unnoyau 
cartilagineux  appeld  cartilago  papilionaceus .  8es  fibres  les 
Plus  inferieures  tendent  a  se  confondre  avec  le  muscle  pr6c6- 
dent-  Ilya  entre-croisement  avec  les  fibres  du  muscle  opposd, 
mais  parfois  il  y  a  un  raph<§  (Suckstorff). 
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La  muqueuse  presente  de  nombreux  plis  (glosso-epiglot- 
tique,  ary-epiglottiques,  etc.),'  mais  les  cordes  vocales  supe- 
rieures  font  a  peu  pres  defaut:  il  n’y  a  pas  par  consequent  de 
ventricules  de  Morgagni  dans  le  sens  propre  du  mot.  Les 
cordes  vocales  inferieures  elles-m£mes  ont  un  developpement 
tres  variable  et  comme  longueur  et  comme  saillie.  Parfois 
elles  sont  a  peine  apparentes  (Korner).  Symiugton  dit  que 
che?  le  Kanguroo  les  ligaments  dits  vocaux  subissent  chez 
Jes  sujets  ag^s  une  veritable  regression  que  nie  SuckstorfF. 
La  structure,  notammenten  cequia  traitaux glandes,rappelle 
ce  qui  se  passe  chez  l’homme. 

Ch  Chauveau. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


AMYGDALE  PHARYNGEE  NORMALE 
ET  VEGETATION  ADENOIDE 

Par  L.  ¥AQl  lEIt  (d.e  Tunis). 


L’amygdale  pharyngee  (amygdale  de  Luschka,  troi- 
sieme  amygdale)  est  constitute  par  un  a  mas  de  tissu  ade- 
noi'de  reprtsentant  un  petit  organe  bien  distinct. 

Situee  sur  la  voute  du  pharynx,  elle  s'etale  sous  une  forme 
quadrilatere,  depuis  les  choanes  jusqu’au  tubercule  pharyn- 
gien;  elle  est  tpaisse  de  4a  6  millimetres  dans  l’enfance, 
c’est-a-dire  au  moment  de  la  vie  ou  elle  est  en  pleine  activity. 

Aspect  macros  copique.  —  D’aspectrost  plus  ou  moins  pale, 
de  consistance  molle,  elle  se  presente  sous  forme  de  petites 
bandelettes  radiees  qui  toutes  convergent  vers  le  tubercule 
pharyngien ,  separees  par  des  sillons  plus  ou  moins  nets  qui 
donnent  a  l’organe  un  aspect  radit  rappelant  un  eventail. 
Ces  sillons  (cryptes),  vers  l’age  de  12  ans,  s’atrophient  et 
tendent  disparaitre.  Ce  travail  de  regression  achevt,  il  ne 
reste  de  Pam^gdale  qu’une  depression  plus  ou  moins  pro- 
fonde.  le  recessus  median ,  dont  le  nom  seul  indique  la  situa¬ 
tion.  Le  recessus  median  peut  persieter  toute  la  vie  ;  il  se 
presente  alors  sous  la  forme  d’une  petite  bourse  parfois 
profonde  de  1  centimetre  :  c’est  la  bourse  pharyngee. 


Aspect  microscopique.  —  Une  coupe  perpendiculaire  a  la 
direction  des  languettes  adenoldes  (fig.  1),  d’aspect  festonne 
caracttristique,  montre  la  structure  histologique  de  l’amyg- 
dale  pharyngienne  dans  son  ensemble.  Quatre  couches  sont 
a  considtrer  : 

1°  Une  couche  tpitheiiale  ; 

2°  Une  couche  de  tissu  reticule,  avec  ses  follicules  clos; 

3°  Une  couche  de  tissu  dlastique  ; 

4°  Une  couche  de  tissu  conjonctif,  au  sein  de  laquelle  sont 
les  elements  glandulaires,  les  vaisseaux. 

Le  revetement  epithelial  varie  suivant  les  points  conside- 
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rds.  Un  dpithdlium  pavimenteux  stratify  tapisse  de  prefe¬ 
rence  le  fond  des  cryptes,  tandis  que  le  revetement  des 
handelettes  est  prismatique  avec  quelques  cellules  calici- 
formes  (Tourneux)  (1). 

La  couche  de  tissu  reticule,  la  couche  adenoide,  est  la 
plus  importante.  Elle  fait  suite  a  la  premiere  avec  laquelle 
elle  est  si  intimement  liee,  qu’en  certains  points  une  pdne* 
tration  reciproque  ne  permetpas  de  dire  ou  commence  l’une, 
ou  finit  l’autre.  Au  milieu  du  tissu  reticule,  siege  d’une 
abondante  infiltration  d’dlements  cellulaires  ronds  ( cellules 
lympho'ides ),  apparaissent  des  amas  de  cellules  de  meme 


Dr  V.  pliot. 


Fig. 1. 

Amygdale  pharyngienne  normale.  —  Faible  grossissement  permettant  de 
voir  trois  cryptes;  les  languettes  de  tissu  adenoide  apparaissent  en  sombre; 
elles  sont  pendtr^es  par  du  tissu  conjonctif  au  sein  duquel  apparaissent  seuls 
surtout  des  elements  glandulaires. 


nature,  amas  de  formes  plus  ou  moins  sphdriques.  Ce  sont 
ces  follicules  clos  analogues  a  ceux  que  Ton  rencontre  ausein 
de  la  tunique  intestinale  (fig.  3). 

La  couche  dlastique  sdpare  la  partie  addnoide  de  la  cou¬ 
che  conjonctive. 

Le  tissu  conjonctif  qui  constitue  la  base  de  l’amygda^e 
pharyngienne  ne  prdsente  rien  de  particulier. 

(1)  Tourneux,  Precis  d’histologie.  Collection  Teslul,  1903. 
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Dr  V.  phol. 

Fig.  2. 

V6g6tation  ad4noide.  —  Follicules  clos  nombreuxau  sein  des  languettes  ; 
elements  glandulaires  vers  la  base  rappelant  l’amygdale  pharyngienne  nor¬ 
male. 


miere  enfance,  l’amygdale  pharyngee,  comme  toutes  les 
amygdales,  subit,  apres  la  pubertd,  une  marche  regressive. 
Progressivement,  elle  s’atrophie  par  sclerose  interfollicu- 
laire,  disparition  et  d6gdn6rescence  lente  des  follicules  clos. 

La  constitution  histologique  de  la  v^g^tation  addnoi'de 
rappelle  celle  de  l’amygdale  pharyngienne  normale. 

La  vegetation  adenoide  est  la  simple  hijpertrophie  de  la 
troisieme  amygdale  normale. 


Les  Elements  glandulaires  sont  de  petites  glandes  en 
grappe,  glandes  mixtes,  qui  ne  pdnetrent  pas  les  languettes 
adenoides  dans  toute  leur  hauteur  (fig.  2).  Certaines  viennent 
ouvrir  leur  canal  excr^tour  a  Tint^rieur  des  cryptes. 

Les  vaisseaux,  greles,  forment  un  r^seau  capillaire  riche 
surtout  autour  des  follicules. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  predominent  dans  le  tissu 
interfolliculaire. 

Atteignant  son  maximum  de  developpement  dans  la  pre- 
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Dans  quelles  conditions  peut-on  dire  qu’il  y  a  vegetation 
adenoi'de  ?  Escat,  dans  son  Traitt  des  maladies  du  pharynx , 
repond  a  cette  question  en  disant  qu’il  y  a  hypertrophie 
lorsque  l’epaisseur  de  l’amygdale  est  sup6rieure  k  3  milli¬ 
metres.  Jusqu’a  20  ans,  on  peut  se  fier  a  cette  regie.  Passe 
cet  age,  toute  amygdale  pharyngienne  persistante  est  patho- 
logique,  et  releve  du  traitement  chirurgical,  classique  au- 
iourd’hui. 


Tissu  ad4noide.  —  Follicules  clos,  forme  ronde  ou  ovataire,  d61imit6s 
par  un  reseau  fibrillaire  infiltre ;  autour  de  ces  follicules,  cellules  rondes 
(cellules  lympliol'des)  repandues  eu  nappe  n’alfectant  pas  ainsi  la  forme 
g6om6trique  des  follicules  clos. 


Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a  lieu  de 
classer  ainsi  les  vegetations  adenoi'des  (Lermoyez) : 

1°  La  forme  circonscrite ,  la  plus  communement  observee 
chez  les  enfants,  et  dans  laquelle  l’hypertrophie  porte  nette- 
ment  sur  la  totalite  de  l’amygdale ; 

2°  La  forme  diffuse ,  forme  plus  speciale  a  l’adulte,  et  dans 
laquelle  plusieurs  points  de  la  couche  adenoi'de  du  naso¬ 
pharynx  participent  a  l’hypertrophie . 

Aspect  macroscopique.  —  Lorsqu’elle  est  possible,  la  rhi- 
noscopie  posterieure  permet  d’apercevoir  une  tumeur  d’un 
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gris  rosE,  mamelonnEe,  qui,partant  du  sommet  du  cavum, 
masque  plus  ou  moins  l’Etendue  des  choanes. 

La  rhinoscopie  antErieure,  facile  chez  les  sujets  a  fosse 
nasale  large,  permet  de  considErer  les  limites  infErieures  de 
la  vegetation ;  dans  la  partie  la  plus  reculEe  de  la  fosse  na¬ 
sale,  on  apergoit  la  tumeur  mamelonnee  rosEe  et  semEe  de 
points  rEfringents  qui  reflechissent  les  rayons  enyoyEs  par  le 
miroir  frontal.  Ces  points  changent  de  place,  si  Ton  mobi¬ 
lise  la  tumeur  par  une  expiration  nasale  un  peu  forte,  ou  si 
on  lui  imprime  de  legers  mouvements  avec  un  stylet  bou- 
tonnE. 

Le  toucher  naso-pharyngien  renseigne  bien  sur  la  con- 
distance  mollasse  de  la  vegetation,  qui  donne  a  l’index  explo- 
rateur  la  sensation  connue  «  du  paquet  de  vers  de  terre  ». 
Un  stylet  introduit  dans  le  cavum  fait  perce voir  aussi,  chez 
les  sujets  patients,  cette  meme  sensation  de  mollesse. 

La  vegetation  circonscrite  rappelle  la  forme  de  l’amygdale 
normale ;  dans  la  forme  diffuse,  la  tumeur  franchit  les  li¬ 
mites  de  la  prEcEdente  ;  le  voisinage  des  choanes  prEsente 
des  trainees  bosselEes,  rosEes,  qui  peuvent  aller  jusqu’a 
l’orifice  tubaire,  donnant  lieu  alors  a  des  troubles  de  Louie 
bien  connus. 


Aspect  microscopique.  —  II  rappelle  en  tous  points  celuide 
l’amygdale  normale,  avons-nous  dit.  L  hypertrophie  porte 
surtoutsur  le  tissu  adenoide  et  le  tissu  conjonctif  qui  tend  a 
envahir  et  les  follicules  et  les  vaisseaux. 


L  Epithelium  est  modifie  par  places.  Certaines  cellules 
temoignent  de  leur  souffrance  par  la  difficultE  que  Ton 
Eprouve  a  colorer  leur  noyau.  Les  frottements  rEpEtEs  de 
la  tumeur  contre  la  paroi  naso-pharyngienne  aboutiraient, 
dapres  Brindel,  a  la  formation  d’un  revEtement  du  type 
dermo-papillaire  ;  l’irritation  chronique  est  susceptible  enfin 
de  produire,  a  la  surface  de  la  vEgEtation,  des  adhErences  ca- 
pables  de  rEunir  entre  elles  plusieurs  bandelettes  adEnoi'des 
et  de  produire,  en  fermant  ainsi  les  cryptes,  de  vEritables 
formations  kystiques. 

Le  tissu  adEnol'de  est  considErablement  hypertrophiE  ;  les 
ollicules  clos  conservent  leur  structure  normale  ;  ils  sont 
entourEs  d’une  zone  fibrillaire  infiltrEe  de  cellules  rondes, 
et  souvent  mEme  de  tissu  de  sclErose  qui  tend  a  Etouffer 
cette  production  adEnoide.  La  sclErose  s’observe  frEquem- 
ment  dEs  la  jeunesse,  au  sein  des  vEgEtations  adEnoi'des 
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(vegetations  fibro-adeno'ides).  Les  inflammations  repetees 
jouent  un  role  incontestable  dans  la  production  de  ce  pheno- 
mene  histologique. 

La  sclerose  interfolliculaire  peut  arriver  a  detruire  com- 
pletement  les  follicules. 

Les  elements  glandulaires  apparaissent  au  milieu  du  tissu 
fibreux  et  rejetes  vers  la  base  de  la  tumeur.  D£s  lors,  la  ve¬ 
getation  adenoide,  dont  la  surface  n’est  plus  que  tres  insuf- 
fisamment  protegee  par  le  mucus  bactericide,  se  trouve 
en  etat  de  moindre  resistance  vis-a-vis  de  l’infection. 

Les  vaisseaux  sont  aussi  envahis  par  le  tissu  conjonctif :  il 
y  a  ptriarterite. 

La  base  de  la  tumeur  estessentiellement  constituee  par  du 
tissu  conjonctif;  c’est  de  cette  couche,  fibreuse,  que  par- 
tent  les  fibres  qui  vont  scieroser  et  les  follicules  et  le  reseau 
capillaire. 

La  question  si  controversee  de  liens  de  parente  qui  peuvent 
exister  entre  la  tuberculose  et  l’affection  qui  nous  occupe, 
a  sa  place  dans  une  etude  bacteriologique.  Nea'nmoins,  nous 
croyons  pouvoir  dire  ici  que,  si  dans  certains  cas  on  peut 
trouver  une  tuberculose  franche  de  l’amygdale  pharyngienne 
hypertrophiee,  comnie  on  en  peut  observer  parfois  des- 
amygdales  palatines,  on  n’est  pas  autorise  a  considerer 
meme  la  recidive  de  vegetations  adenoides  comme  un  soup 
gon  de  tuberculose..  La  pratique  semble  fort  heureusement 
demontrer  chaque  jour  que  la  recidive  est  plutdt  due  a  une 
faute  operatoire  (curettage  incomplef,  par  exemple)  qu’au 
bacille  de  Koch,  qui  peut  se  rencontrer  par  hasard  sur  tous 
les  points  de  l’appareil  digestif,  et  dans  les  voies  aeriennes 
superieures,  sans  que  pour  cela  le  sujet  qui  en  est  porteur 
soit  consider  comme  tuberculeux.  Les  inoculations  posi¬ 
tives  perdent,  semble-t-il,  de  plus  en  plus  de  leur  valeur 
depuis  que  l’on  peut  provoquer,  chez  un  animal  tuberculi- 
sable,  comme  le  cobaye,  des  lesions  tuberculeuses  avec  des 
fragments  de  muqueuse  d’individu  sain. 
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III.  L’anatomiede  l’appareil  de  transmission  l>e  l’ouie 

AU  COURS  DE  GES  QUINZE  DERNIERES  ANNEES. 

( Pavi  Ion  et  conduit .) 

Si  les  anatomistes  des  p^riodes  prec^dentes  nous  avaient 
fourni  deja  la  plupart  des  donnees  essentielles  sur  l’appareil 
de  transmission  de  1’oui'e,  les  travaux  recents  ont  precis^ 
maints  details,  dontla  connaissance  devenait  de  plus  en  plus 
exacte  a  mesure  que  tendaient  a  progresser  Tintervention 
chirurgicale  et  l’etude  des  complications  auriculaires.  D’au- 
tre  part,  l’histologie  normale  de  l’oreille  externe  et  de  Toreille 
moyenne  continuaient  a  se  ddvelopper.  Cette  evolution  rend 
de  plus  en  plus  utile  au  praticien  des  notions,  il  n’y  a  pas 
bien  longtemps,  d’importance  surtout  theorique,  que  nous 
allons  nous  efforcer  d’enumdrer  encore  plus  que  de  decrire, 
car  le  champ  est  si  vaste  qu’un  simple  article  ne  saurait  y 
suffire.  Nous  suivrons  en  gdndral  l’ordre  anatomique  :  pa¬ 
vilion,  conduit,  tympan,  caisse,  trompe,  cellules  mastoi'dien- 
nes.  Nous  insisterons  en  outre  sur  certaines  particularity 
dont  l’importance  otologique  est  devenue  de  plus  en  plus 
considerable. 

I.  Pavilion. 

Les  differentes  sinuosites,  ddcrites  unpeu  sommairement, 
naeme  par  Henle,  ont  fait  l’objet  de  recherches  approfondies, 
notamment  de  la  part  de  Schwalbe.  L’embryologie  et  l’ana- 
tomie  oomparee  ont  fourni  des  donndes  nouvelles  d’une  tres 
grande  importance. 

L  existence,  sur  l’extr^mite  sup^rieure  d’une  saillie  ana¬ 
logue  a  celle  des  singes  cynocdphales  etdes  cercopitheques, 
signalee  d’abord  par  Darwin,  dont  l’attention  avait  dtd  attiree 
SUrce  point  par  le  sculpteur  Woolner,  est  ddsormais  horsde 
oonteste  malg?d  les  assertions  contraires  de  L.  Meyer  et  de 

anger.  Schwalbe  a  d^montrd  que  ce  tubercule  est  cons¬ 
tant  chez  le  foetus;  plus  tard  il  tend  a  disparaitre,  mais 
Persiste  mianmoins  d’une  fagon  evidente  chez  un  grand 
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-nombre  d’individus.  Meme  lorsqu’il  parait  faire  d^faut,  la 
-direction  des  poils  de  la  face  intc  rne  du  pavilion  indique 
nettement  l’endroit  ou  il  est  situ<5  (il  existe  parfois  une  sorte  de 
touffe  qui  est  nettement  apparente  quand  on  regarde  l’helix 
par  sa  convexity.  Ce  tubercule  de  Darwin  a  caractere  pith6- 
coide  bien  marqu<§  a  une  valeur  considerable  au  point 
de  vue  ancestral ;  il  etablit  des  relations  imprdvues  avec 
des  singes  en  somme  bien  inferieurs.  Au  contraire,  le  lobule 
de  l’oreille,  qu’on  ne  retrouve  que  chez  l’homme  et  les  anthro- 
poides,  separe  nettement  ces  animaux,  qui  offrent  tant  d’ana- 
logie,  du  reste  des  singes.  Pres  du  tubercule  de  Darwin  se 
montre  frequemment  une  autre  saillie  avec  laquelle  on  l’a 
■confondu  a  tort,  c’est  lapointe  du  satyre  de  Schwalbe.  Elle 
n’avait  point  4chapp£  en  effet  aux  sculpteurs  de  l’antiquite 
qui  la  reproduisirent  sur  l’oreille  de  leurs  statues  repr^sen- 
tant  des  dieux  rustiques,  tels  que  satyres,  faunes,  etc.  Elle 
aussi  existe  pendant  la  vie  intra-uterine.  La  distance  du 
tubercule  de  Darwin  a  Vincisura  auris  anterior  mesure,  au 
point  de  vue  de  l’anatomie  compare  (Sclrwalbe),  la  veritable 
longueur  de  l’oreille(en  faisant  abstraction  des  parties  sous- 
jacentes  qu’on  peut  regarder  comme  surajoutees).  D'autre 
part,  si  on  note  les  points  d’insertion  superieure  et  inf^rieure 
du  pavilion,  en  avant  du  c6t6  de  la  joue,et  qu’on  les  reunisse 
tous  deux  par  des  lignes  droites,  puis  qu’on  les  joigne  de  la 
meme  facon  au  tubercule  de  Darwin,  on  a  un  triangle  qui 
mesure  ce  qu’on  appelle  maintenant  la  base  de  l’oreille  ;  or 
celle-ci  prete  a  des  considerations  importantes,  quand  on 
1’etudie  dans  les  differentes  families  de  mammiferes. 

Les  anomalies  du  pavilion,  deja  signaldes  dans  la  premiere 
moitie  du  siecle  precedent,  ont  ete  beaucoup  mieux  ddcrites 
au  cours  de  ces  dernieres  annees.  Il  y  a  des  variates  tenant 
au  sexe  ;  l’oreille  de  la  femme  est  proportionnellement  (en 
tenant  compte  de  la  taille)  plus  petite  que  celle  de  l’homme, 
et  elle  pr^sente  plus  rarement  le  tubercule  de  Darwin;  l’en- 
roulement  de  l’h^lix  est  dgalement  plus  parfait.  Chez  le 
foetus,  les  circonvolutions  de  l’oreille  offrent  des  difle* 
rences  assez  importantes  avec  ce  qu’elles  seront  plus  tard  a 
l’etat  adulte  ;  les  caracteres  pithdcoides  (presence  du  tuber¬ 
cule  de  Darwin,  etc.)  sont  plus  accentues.  Les  variations 
individuelles  sont  bien  plus  frappantes  encore  que  celles 
dues  aux  causes  precddentes.  On  a  bientot  constate  qu’elles 
se  rrdsentaient  avec  une  frequence  significative,  chez  le^ 
ali^n^s  et  les  criminels,  en  un  mot  chez  des  individus  qu^ 
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passent  pour  dtre  des  ddgdndrds.Fdrd,Sdglas,  Binder,  Julien, 
Frigerio,  Vali,  Eagle,  Rohrer,  Wilhem  et  surtout  Gradenigo 
ont  fait  paraitre  sur  ce  sujet  des  travaux  importants.  II 
semble  bien  ddmontrd,  a  l’heure  actuelle,  que  l’importance 
de  ces  malformations  (oreille  mal  ourlde,  absence  du  lobule 
de  l’oreille)  a  ete  exagdrde  par  l’dcole  criminaliste  italienne 
et  que  la  statistique  de  Lombroso  est  fortement  entachde 
d’exagdration.  Oependant,  il  serait  dgalement  inexact  de  lui 
ddnuer  toute  valeur,  parce  qu’on  rencontre  aussi  ces  ano¬ 
malies  chez  des  sujets  rdputds  sains,  car  il  parait  bien 
certain  que  la  ddgendrescence  est  unfacteur  essentiel  de  ces 
vices  de  conformation.  En  tout  cas,  l’oreille  varie  assez  d’un 
sujet  a  l’autre  pour  que  Bertillon  ait  cru  devoir  en  tenir 
compte  dans  sesfichesanthropometriques.  Schwalbe  amontrd, 
dans  un  petit  travail,  tout  le  parti  qu’on  en  pouvait  tirer  au 
point  de  vue  signaldtique,  en  s’appuyant  sur  la  presence  ou 
Tabsence  du  tubercule  de  Darwin,  sur  les  variations  de  la 
croix  de  l’hdlix  (Fdre  et  Seglas),  sur  l’enroulement  variable 
de  celui-ci,  sur  sa  duplicature  ainsi  que  celle  de  l’anthelix 
(Gradenigo),  ou  au  contraire  sur  leur  absence,  sur  la  multi¬ 
plicity  de  forme  de  l’antitragus  et  du  lobule  de  l’oreille,  etc. 
11  est  tres  frdquent,  d’autre  part,  de  constater  que  les  deux 
oreilles  different  comme  grandeur,  relief,  disposition  des 
sinuosites,  etc. 

Le  fncteur  anlhropologique  doit  aussi  dtre  invoque,  les 
diffdrentes  races  humaines  n’ayant  pas  des  pavilions  iden- 
tiques.  Les  Baschkirs,  les  Peaux-Rouges  de  l’Amerique  ont 
de  grandes  oreilles  (makrotes).  Les  Negres  de  l’Afrique  et  de 
1  Ocdanie  ont  de  petites  oreilles  (mikrotes)  ;  les  Blancs,  les 
Mongols,  les  Chinois,  les  Japonais,  des  oreilles  moyennes 
(mdsotes).  Les  races  infdrieures  ont  un  lobule  souvent  mal 
developpd  et  un  pavilion  a  caractere  plus  ou  moins  nettement 
pithdcoide  et  mal  ourle. 

Les  cartilages  qui  constituent  le  pavilion  ont  etd  ddcrits 
avec  beaucoup  de  ddtails  et  une  parfaite  exactitude  par 
achwalbe,  qui,  non  content  de  reproduire  les  ddtails  impor¬ 
tants  fournis  par  ses  prdddcesseurs  et  ses  contemporains  tels 
^Ue  Politzer,  etc.,  a  fait  sur  ce  sujet  de  nombreuses 
X\TGrC^eS  Personnell®s.  Gradenigo  (Zeitschrift  f.  Ohrenheillc., 
bl  i  ’  18?*’  P‘  289)  a  ddmontrd  que  les  dpaississements,  sem- 

ableg  a  des  nervures  de  feuilles,  qu’on  retrouve  sur  les 
Pavilions  de  mammifdres  a  oreille  tres  ddveloppee  et  qui 

°nnent  au  cornet  acoustique  sa  rigiditd  ndcessaire,  peuvent 
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se  retrouveraussi  chezl’homme.  Les  longitudinales(perpen- 
diculairesa  la  base  d’insertion),  bien  ddveloppees  chez  l’em- 
bryon,s’atrophient,il  est  vrai,  apres  la  naissance,  mais  elles 
restent  encore  visibles  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’anth^lix 
et  se  dirigent  vers  le  tubercule  de  Darwin.  Les  nervures 
transversales  restdes  plus  distinctes,  surtout  du  cotd  de  l’an- 
thdlix,  constituent  assez  souvent  un  anthelix  accessoire  qui 
se  termine  en  bas  a  la  cymba  conchse,  en  se  contournant 
chemin  faisant  en  S  italique. 

D’autre  part,  les  incisures,  signalees  pour  la  premiere 
fois  par  Santorini  et  dont  on  ignorait  completement  la  raison 
d’etre,  seraient  des  organes  de  protection  suivant  Ostmann 
(Arch.  f.  Ohrenheilk.,  XXXIII,  1892,  p.  161).  Elles  empeche- 
raient  la  rupture  du  cartilage,  quand  un  traumatisme 
s’exerce  a  son  niveau.  Eneffet,ces  incisures  combines  par  du 
tissu  tibreux  se  trouveraient  juste  aux  points  les  plus  vulne- 
rables.  En  permettant  uncertain  dcartement  des  parties,  elles 
eviteraient  la  production  de  fissures  difficiles  a  cicatriser. 
Merkel  ( Handbuch  der  topographische  Anat.,  vol.  I, p.485-517) 
et  Tartaroff  (Ueber  die  Muskeln  der  Ohrmuskelund  einige 
Besonderheiten  des  Ohrknorpels,  Arch.  f.  Anat.  und  phys. 
anat.  Abth.,  1887)  ont  montre  que  le  fibro- cartilage  du  pavil¬ 
ion  faisait  place  en  bien  des  endroits  a  du,  cartilage  hyalin, 
completement  homogene,  parcouru  en  certains  endroits, non 
plus  par  des  fibres  elastiques,  mais  par  des  faisceaux  de  tissu 
conjonctif. 

Les  muscles  auriculaires  externes  ou  muscles  peaussiers  de 
l’oreille  (Sappey)  ont  fait  de  la  part  de  Tartaroff  l’objet  d’un 
important  travail  qui  contredit  sur  quelques  points  les  don- 
ndes  de  Valsalva,  Henle,  Cruveilhier,  Sappey  et  Tillaux  et 
prdcisent  leur  description.  D’autre  part,  Ruge  (Ueber  die 
Gesichtmusculatur  von  Halbaffen,  Morph.  Jahrb .)  s’est  livre, 
entre  ces  muscles  peaussiers  de  l’oreille  de  l’homme  etceux 
des  singes,  a  destructives  comparaisons  (groupe  auriculo- 
labial  inf^rieur,  auriculo-occipital,  etc.);  chose  curieuse,  les 
anthropoides,  notamment  l’orang,ont  ces  muscles  auriculai¬ 
res  superficiels  encore  plus  rdduits  que  chez  rhomrne- 
Rappelons  que  la  couche  sous-cutanee  est  represents  dans  les 
parties  convexes  et  sur  les  bordsdu  tragus  et  de  l’antitragus 
pardespelotons  adipeux  assez  abondants  (Tartarofi).  Dans  les 
parties  concaves  du  pavilion,  il  est  au  contraire  impossible 
de  separer  le  derme  du  p6richondre  (Schwalbe). A  ce  niveau, 
la  peau  est  tres  peu  dpaisse  et  l’dpiderme  tres  mince.  Le& 
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papilles  ysont  raresou  mdmeabsentes.  Lesglandes  sdbacees 
annexees  aux  poils  sont  particulierement  bien  ddvelopp^es 
dans  la  cavitd  de  la  conque  (Schwalbe).  Les  glandes  sudo- 
rales  existent,  mais  par  petits  ilots  isoles  (Tartaroff).  notam- 
ment  au  niveau  de  l’antitragus  et  du  lobule  de  l’oreille 
(Tartaroff). 

II.  Conduit  auditif  externe. 

II  semblerait  que  tout  a  etd  dit  depuis  longtemps  sur  ce 
conduit ;  cependant  certains  points  de  sa  description  sioulS- 
vent  encore  quelques  contestations.  Ainsi,  malgre  les  nom- 
breuses  mensurations  prises  par  les  anatomistes  desdpoques 
prec^dentes,  les  auteurs  de  l’dpoque  que  nous  ^tudions 
donnent  sur  ce  sujet  des  chiffres  assez  divergents.  On 
n’est  m6me  point  completement  d’accord  sur  les  limites 
externes  de  ce  canal.  D  habitude,  on  le  fait  commencer  au 
niveau  du  rebord  qui  en  arriere  le  separe  de  la  cavite  de  la 
conque;  mais  Tillaux  avait  fait  remarquer  depuis  longtemps, 
qu’a  cause  du  peu  de  relief  de  cette  limite,  il  valait  mieux  le 
faire  partir  du  sommet  du  tragus,  qui  represente  chez  cer- 
taines  especes  animales  les  membranes  obturatrices  du 
conduit  auditif  externe.  Cette  fagon  de  voir  ^taitdonc  justifide 
par  l’anatomie  comparde.  Bezold  s’est  aussi  31eve  contre 
l’opinion  g^neralement  regue;  il  annexe  completement  le 
tragus  a  la  portion  cartilagineuse  du  conduit.  Il  en  resulte 
que  la  paroi  posterieure  de  ce  canal  ainsi  compris  serait  un 
peu  plus  courte  que  la  paroi  ant^rieure;  mais,  comme  la  sail- 
lie  du  tragus  est  tres  variable,  ces  differences  de  longueurs 
seraient  tres  dissemblables  suivant  les  individus.  Cette 
maniere  de  voir  a  ^te  entierement  adoptee  par  Schwalbe  qui 
la  declare  entierement  justifiee  par  le  mode  de  disposition 
du  pavilion  et  du  conduit  auditif  externe.  Merkel,  d’autre 
part,  dit  que  les  coupes  horizontales  ddmontrent  que  la  cavitd 
de  la  conque  doit  6tre  comprise  dans  le  conduit  auditif.  «  Ceci 
ressort,  affirme-t-il,  de  l’inspection  de  tout  bon  dessin  de  la 
region.  »  La  paroi  postdrieure  du  canal  recevrait  de  ce  fait 
un  accroissement  notable.  Schwalbe  rejette  cette  idde  parce 
qn’elle  ne  donne  «  aucune  limite  bien  apparente  », pour  s’en 
temr  aux  donnees  de  Bezold. 

Bn  adoptant  ce  point  de  ddpart,  on  obtient  des  parois  latd- 
*.s  Plus  dtendues  que  les  parois  sup^rieures  et  infdrieures, 

nivant  Poirier, qui  a  fourni  des  donndes  importantes  sur  le 
ibre  du  conduit  auditif,  les  chiffres  seraient: 
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H  (meat)  =  10  mm . 

H  (partie  cartilagineuse)  =  8  mm. 

H  (os)  =  8  mm. 

L  (meat)  =  9  mm. 

L  (cartilage)  t=  8  mm. 

L  (os)  =  5  mm. 

Schwalbe  donne  comme  rdsultats  de  ses  mensurations, qui 
different  forcement  de  celles  de  ses  prddecesseurs,  a  la 
limite  externe  du  canal,  a  cause  du  niveau  ou  il  place  le 
mdat : 

a)  Pour  cet  orifice, un  grand  diametre  de  9  mm.  08,  un  petit 
diametre  de  6  mm.  54  et  une  moyenne  de  7  mm.  81. 

b)  Pour  la  portion  terminate  de  la  portion  cartilagineuse,  un 
grand  diametre  de  7  mm.  79,  un  petit  diametre  de  5  mm.  99 
et  une  moyenne,  de  6  mm.  89. 

c)  Pour  le  commencement  de  la  portion  osseuse,  un  grand 
diametre  de  8  mm.  67,  un  petit  diametre  de  6  mm.  07  et  une 
moyenne  de  7  mm.  37. 

d)  Pour  le  diametre  de  la  portion  terminale  (pres  du  tym- 
pan),  8  mm.  13,  pour  le  petit  diametre,  4  mm.  60,  pour  la 
moyenne,  6  mm.  37. 

D’autre  part,  voici  les  donndes  de  Politzer  : 

«  Les  mensurations  que  j'ai  pratiques  sur  des  coupes 
antdro-postdrieures  du  conduit  auditif,  donnerent  dans  le 
plus  grand  nombre  des  temporaux :  a  l’orifice  externe  du 
conduit  auditif  osseux,  dans  le  plan  vertical  du  bord  ante- 
rieur  de  la  portion  tympanique,  12  millimetres  pour  le  dia¬ 
metre  vertical,  10  millimetres  pour  le  transversal.  Au  milieu 
du  conduit  auditif  osseux,  pour  le  diametre  vertical,  9  milli¬ 
metres,  pour  le  transversal,  5  millimetres.  A  1’ extremity 
interne  de  la  paroi  infdrieure  (fente  de  Rivinus),  pour  le  dia¬ 
metre  vertical,  10  millimetres,  pour  le  transversal,  4  milli¬ 
metres. 

«  Dans  un  nombre  moindre  de  temporaux,  avec  des  conduits 
auditifs  tres  larges  et  tres  dtroits,  ces  chiffres  oscillerent  de 
1  millimetre  3  etau  dela.  Bezold  a  trouvd,  sur  des  prepara¬ 
tions  obtenues  par  corrosion,  les  moyennes  suivantes:  au 
commencement  du  conduit  auditif  osseux,  pour  le  diametre 
vertical,  8  mm.  67,  pour  le  diametre  transversal,  6  mm.  07; 
a  la  fin  du  conduit  auditif,  dans  le  plan  vertical  de  la  fente 
de  Rivinus  pour  le  diametre  vertical,  8  mm.  13,  pour  le 
transversal,  4  mm.  6.  La  raison  de  cette  difference  remar- 
quable  entre  les  deux  rdsultats  de  mensuration  reside  vrai- 
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semblablement  dans  ce  fait,  que  le  plus  grand  nombre  ^des 
preparations  de  Bezold  obtenues  par  corrosion  proviennent 
d’organes  auditifs  non  macdrds,  sur  lesquels,  par  suite  du- 
revetement  pdriosjique  et  cutand,  la  lumiere  du  conduit 
auditif  doit  paraitre  essentiellement  plus  petite  que  sur  des- 
temporaux  macdres.  » 

La  longueur  du  canal  varie  ndcessairement  suivant  l’en- 
droit  ou  Fon  fait  commencer  celui-ci.  En  adoptant  le  point 
de  depart  classique,  Poirier  est  arrivd  aux  conclusions  sui- 
vantes  :  « les  chiffres  extremes  oscillent  entre  22  et  27  mm.  »_ 
Les  mensurations  ont  portd  sur  27  sujets. 

En  acceptant  le  point  de  depart  de  Bezold,  on  obtient,  sui¬ 
vant  Schwalbe,  une  longueur  de  35  mm.  en  chiffres  ronds  ; 
16  mm.  8  seraient  compris  du  deuxieme  coude  a  la  partie- 
terminale  de  la  portion  cartilagineuse  ;  la  portion  osseuse 
ne  mesurerajtque  14  mm. 05,  c’est-a-dire  qu'elle  serait  nota- 
blementmoindreque  la  portion  cartilagineuse  dans  satotalitd 
qui  mesurerait21  mm. 

Le  calibre  du  conduit  externe  varierait  suivant  les  races,  d7a- 
pres  les  recherches  d’Ostmann  ( Monalsschrift  f.  Ohrenheilk., 
XXVII,  1893),  et  dependrait  de  la  forme  du  crane.  Alnsi,. 
chez  les  Negres  africains  et  les  Negres  australiens,  chez  les 
Esquimaux  ou  la  dolichocephalie  est  tres  prononcde,  le 
canal  serait  arrondi,  tandis  que  dans  les  races  brachycd- 
phales  telles  que  :  Chinois,  Japonais,  Mongols,  il  serait  ova- 
laire  avec  un  diametre  transversal  double  du  diametre  ver¬ 
tical. 

Bien  que  la  direction  du  conduit  ait  fait  depuis  longtemps 
lobjet  d’importantes  recherches,  nous  croyons  devoir  si¬ 
gnaler  les  donn^es  nouvelles  de  Randall  [Trans,  of  the  Amer.. 
Otol.  Soc.,  1894,  XXVII,  p.  89).  Sur  100  cranes  mac^res,  il  a 
constate  que  celle-ci  faisait  avec  l’horizontale  un  angle 
allant  de  5°  a  17°.  Dans  plus  du  tiers  des  cas,  cet  angle  etait. 
de  10°.  Il  est  rare  que  les  differences  constateesdu  cote  droit 
et  du  c6te  gauche  soient  notables  dans  le  sens  horizontal;  le 
conduit  est  un  peu  oblique  en  avant  et  l’angle  a  dtd  de  10° 
en  moyenne  (31  fois  a  droite,30  fois  a  gauche).  La  encore  le& 
differences  constatdes  a  droite  et  a  gauche  sont  peu  consi¬ 
derables,  car  ellesne  ddpassent  pas  7°.  Le  promontoire  et  la 
JenStre  ovale  sont  d’autant  plus  accessibles  que  Fobliquitd 
Tin5lla.ut  est  Plus  accusde,quand  l’angle  est  au-dessus  de  10°. 
h  etait  visible  dans  14  pour  100  de  ces  cas,  en  partie  visible 
dans  45  pour  100  des  cas  et  invisible  dans  41  pour  100  des  cas.. 
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Lorsque  Tangle  ddpasse  10°,  Tinvisibilitd  ne  survient  que  dans 
13  pour  100  des  cas. 

D’autre  part,  faisons  remarquer  que  les  differents  os  qui 
constituent  chez  1’homme  le  conduit  audit!!  externe  presen- 
tent  a  leur  point  d’union  des  sutures  plus  ou  moins  accen- 
tudes  suivant  les  sujets.  Poirier  a  insistd  sur  celle  qui  existe 
en  arriere,  a  Turnon  de  la  partie  squameuse  avec  la  partie 
tympanique,  etpar  laquelle  passent  des  vaisseaux  etablissant 
une  communication  evidente  entre  la  circulation  du  conduit 
et  celle  des  cellules  mastoi'diennes  et  permettant  ainsi  aux 
otites  externes  de  se  propager  dans  la  profondeur  de  l’apo- 
physe.  La  paroi  superieure  du  canal  presente  parfois  des 
lacunes  qui  peuvent  etablir  des  relations  dangereuses  avec 
la  dure-mere.  Zuckerkandl  ( Monatsschrift  f.  Ohrenheilk., 
XXTX,  p.  309)  a  constate  sur  le  conduit  auditif  du  crane  d’un 
enfant  de  12  ans  une  dehiscence  assez  large  de  la  voute  du 
conduit  etablissant  une  communication  avec  lerecessus 
epitympanique.  II  existait  en  meme  temps  plusieurs  sutures 
suppiementaires  montrant  que  Tanomalie  citee  plus  haut 
tenait  a  un  vice  de  l’ossilication. 

Les  rapports  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  (1)  avec  lei 
cellules  mastoidiennes ,  si  importantes  au  point  de  vue  chi- 
rurgical  et  meme  pathologique,  ont  ete  Tobjetde  recherches 
attentives  de  divers  auteurs ,  notamment  de  Politzer  que  nous 
allons  citer. 

«  Les  coupes  antero-posterieures  par  le  conduit  auditif 
externe  dessinees  ici,  donnent  une  vue  d’ensemble  des  rap¬ 
ports  du  voisinage  entre  la  paroi  postdro-superieure  du  con¬ 
duit  auditif  et  les  espaces  pneumatiques  de  Tapophyse  mas- 
toi'de.  Comme  Tapophyse  mastoi'de  proprement  dite  siege 
plus  loin  lateralement  que  Torifice  externe  du  conduit  au¬ 
ditif  osseux,  par  la  premiere  section  toute  Tapophyse  mas¬ 
toi'de  avec  1’dcaille  et  Tapophyse  zygomatique  et  une  partie 
du  sinus  sigmoi'de  seront  aussi  separdes. 

«  Sur  la  premiere  coupe  antdro-postdrieure,  au  milieu  de 
1  orifice  externe  du  conduit  auditif,  apparaissent  ces  espaces 
pneumatiques  qui  sont  placds  entre  la  paroi  postdro-supd- 
rieure  du  conduit  auditif,  d’un  cotd,  et  le  sinus  transverse 
ainsi  que  la  face  postdrieure  de  la  pyramide,  de  Tautre  et 
unissent  l’antre  masioidien  silud  au  milieu  avec  les  espaces 

W.  )'68  rapports  si  imporlants  de  cette  paroi  avec  le  facial  ont  6t6 
Studies  par  GellS  et  Scliwartze.  Ces  connexions  ont  fait  appeler  la  partie 
infeneure  de  cette  paroi  :  massif  du  faciul. 
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celluleux  lattraux  de  l’apophyse  mastoide.  Leur  nombre  ct 
leur  disposition  tres  variable  se  trouvent,  comme  cela  se  voit 
surtout  sur  des  coupes  horizontales,  dans  un  certain  rapport 
avec  la  constitution  pneumatique  ou  diplottique  de  l’apo- 
physe  mastoide. 

«  Quand  la  strie  des  coupes  anttro-posttrieures  a  depasse 
le  milieu  du  conduit  auditif  (parfois  avant  le  milieu),  on  se 
heurte  deja  tres  souvent  a  la  limite  laterale  de  1’antre  mas- 
toi'dien.  Celui-ci  depasse  notablement  sur  les  cdtts  les  limites 
de  la  cavitt  tympanique.  Sa  situation  derriere  et  au-dessus 
du  conduit  auditif  osseux,  explique  suffisamment  la  propaga¬ 
tion  assez  frequente  des  processus  de  suppuration  dans 
l’antre  et  les  espaces  cellulaires  avoisinant  le  conduit  auditif 
osseux.  Mais,  en  mtme  temps,  ce  rapport  anatomique  nous 
montre  que  l’ouverture  chirurgicale  de  l’antre  peut  aussi 
ttre  pratiqute  par  le  conduit  auditif,  proctde  qui,  propose 
d’abord  par  H.  Wolf,  devrait  trouver  dans  l’avenir  une  ap¬ 
plication  plus  etendue  que  cela  n’a  eu  lieu  jusqu’ici.  » 

En  continuation  directe  avec  le  reste  de  l’enveloppe  cu- 
tanee,  la  peau  du  conduit  auditif  externe  n’offre  point  par- 
tout  la  meme  structure;  ce  fait,  entrevu  deja  par  les  auteurs 
des  tpoques  precedentes,  a  ete  bien  mis  en  relief  par  les  re- 
cherches  rtcentes.  Dans  toute  l’etendue  de  la  portion  cartila- 
gineuse  sur  la  partie  de  la  voute  osseuse  constitute  par 
l’ecaille  du  temporal,  elle  conserve  sa  structure  ordinaire  et 
possede  une  tpaisseur  de  1  mm.  5.  Dans  le  reste  de  la  por¬ 
tion  osseuse  et  tout  autour  du  tympan,  la  peau  devient  tres 
mince  (seulement  0  mm.  1  d’tpaisseur  suivant  Schwalbe)  et 
tend  a  se  confondre  avec  le  perioste.  En  meme  temps  elle 
perd  ses  tltments  stcrttoires  ainsi  que  ses  poils.  Les 
glandes  ctrumineuses  du  conduit  ont  tte  minutieusement 
etudites  par  Alzheimer  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk. ,  XXVII). 

Les  glandes  cerumineuses  constitueraient,  selon  cet  auteur, 
une  couche  continue  a  la  face  inferieure  et  a  la  face  supt- 
rieure  dela  partie  cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe. 

Les  glandes  sont  peu  nombreuses  a  l’origine  du  conduit 
®t  au  niveau  du  tissu  osseux.  Elies  feraient  completement 
uefaut  aux  faces  lattrales.  Elies  ne  dtriveraient  point  d  une 
invagination  tpidermique  dans  le  chorion  de  la  peau,  comme 
ce  a  a  lieu  pour  les  glandes  sudoripares,  mais  d’un  epaissis- 
sement  local  des  cellules  tpithtliales  quitapissent  les  bulbes 
Pueux.  Aussi  e'est  a  l’intdrieur  de  ceux-ci  et  non  a  la  surface 

e  la  peau  que  viennent  ddboucheu  ces  glandes  edrumi- 
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neuses  chez  les  nouveaux-n<5s  et  raeme  chez  les  jeunes  sujets. 
Mais  plus  tard,  amesure  que  les  sujets  avancent  en  age,  ces 
orifices  glandulaires  remontent  de  plus  en  plus  et  finissent 
par  s’ouvrir  sur  lapeau;  chaque  bulbe  pileux  possede  au 
moins  une  glande  c^rumineuse,  quelquefois  deux  et  parfois 
trois.  Bien  developp^es  dans  l’enfance,  celles-ci  s’atrophient 
dans  la  vieillesse.  Au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  struc* 
ture,  elle  pr^sente  trois  portions  bien  distinctes  :  l°le  plateau 
glandulaire ;  2°  le  canal  excreteur  proprement  dit ;  3°  l’em- 
bouchure.  La  partie  glandulaire  consiste  en  un  tube  plus 
large  que  le  canal  excreteur,  tapisse  par  de  grosses  cellules  v 
cubiques,  prot^gd  par  une  membrane  amorphe  ( membrana 
; propria )  tapissee  elle-m6me  par  du  tissu  cellulaire  lamelli- 
forme.  Des  fibres  musculaires  lissesentre-croiseesconstituent 
une  sorte  de  tunique  continue  externe  en  dehors  de  l’elernent 
conjonctif  pr£cit6.  Des  arterioles  nombreuses determinent  tout 
autour  de  riches  r^seaux  glandulaires.  Les  fibres  nerveuses, 
en  s’anastomosant  et  se  ramifiant  un  certain  nombre  de  fois, 
forment  6galement  de  delicats  plexus  p^riglandulaires.  Le 
conduit  excreteur,  dont  la  lumiere  est  plus  r£tr£cie  que  pre- 
c^demme'nt,  est  tapiss£  par  des  cellules  dpitheliales  presque 
plates.  S’il  y  a  une  membrane  propre  renforcee  par  des 
fibres  lamineuses,  les  parois  sont  par  contre  depourvues 
d’dl^ments  musculaires;  l’embouchure  est  constitute  par  des 
cellules  epitheliales  qui  prennent  peu  a  peu  l’aspect  cornt 
de  l’epiderme.  A  ce  niveau,  le  conduit  s’elargit  considt- 
rablement  sous  forme  d’entonnoir. 

Les  vaisseaux  de  l’oreille  externe  ont  ett  l’objet  de  la  part 
de  Schrdder  (Untersuchungen  liber  das  Blutgefassystem 
des  aiisseren  Ohres,  These  d’ltna,  1892)  d‘un  travail  tres 
complet.  Sauf  la  partie  anterieure  de  l’helix,  du  tragus  et  de 
la  fosse  triangulaire,  celle-ci  dans  la  majorite  des  cas  est 
irrigute  par  l’artere  temporalesuperficielle;  lereste  du  pavil¬ 
ion  est  nourri  par  des  rameaux  arttriels  posttrieurs  tels  que 
l’auriculaire  posttrieure,  branche  de  la  carotide  externe. 
Elies  arrivent  a  la  superficie  et  donnent  des  divisions  cuta- 
ntes  et  des  branches  qui  perforent  le  cartilage,  formant  au- 
dessous  de  celui-oi  un  rtseau  tpais  qui  regoit  des  anasto¬ 
moses  provenant  des  branches  de  la  temporale  superficielle. 
Le  mdat  du  conduit,  en  outre  des  ramuscules  originates  du 
pavilion,  a  ses  vaisseaux  propres  venus  de  1’auriculaire  pr°- 
fonde  nte  de  la  maxillaire  interne  ou  de  la  carotide,  au 
moment  ou  elle  se  bifurque  en  maxillaire  interne  et  en  tem- 
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porale  superficielle  pourdonner  deuxbranches  :  l’une,  petite, 
suit  la  paroi  infdrieure  du  canal;  l’autre,  plus  grosse,  s’anas- 
tomose  avec  des  branches  de  l’auriculaire  postdrieure  et  de 
la  temporale  superficielle  sur  la  paroi  superieure,  ou  elle 
constitue  un  reseau  d’ou  part  l’artere  la  plus  volumineuse 
du  tympan,  dont  le  trajet  est  actuellement  bien  connu.  Les 
veines  se  font  remarquer  par  leur  abondance  sur  les  parois 
de  ce  conduit.  Suivant  Schwalbe,  elles  se  terminent  dans  le 
plexus  qui  avoisine  l’articulation  temporo-maxillaire. 

Quant  aux  lymphatiques ,  on  doit  encore  s’en  tenir  aux 
recherches  de  Sappey,  les  auteurs  recents  ayant  complete- 
ment  ndglige  ce  point  assez  important  cependant  au  point 
de  vue  des  propagations  inflammatoires  des  otites  externes. 

(A  suivre.)  C.  ChauveaIj. 
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LES  RAPPORTS  DE  LA  LARYNGOLOGIE  AVEC  LA  MEDECINE 
GENERALE 

Par  le  professeur  MORITZ  SCHMIDT,  de  Francfort  (1). 


Mesdames,  Messieurs, 

Un  petit  nombre  d’entre  vous  se  rappellera  encore  le  temps 
ou  un  voile  epais  cachait  tout  ce  qui  chez  le  vivant  existait 
dans  la  gorge  au  dela  des  amygdales;  tout  au  plus,  de  temps 
en  temps  et  au  grand  etonnement  de  l’examinateur,  l’epi- 
glotte  surgissait  de  la  profondeur  de  la  gorge.  L’index  p£n£- 
trait  un  peu  plus  loin  dans  le  diagnostic,  et  pourtant  com- 
bien  maigres  dtaient  les  renseignements  qu’il  nous  donnait, 
quand  toutefois  il  ne  s’agissait  pas  d’un  os  avale  de  travers 
ou  de  quelque  chose  de  ce  genre.  Pendant  des  milliers  d’an- 
ndes  on  dut  se  servir  de  ces  pitoyables  moyens  de  recherche; 
on  essaya  maintes  fois  de  dissiper  les  t^nebres;  presque  tous 
les  dix  ans,  pendant  la  premiere  moiti£  du  dernier  siecle, 
parurent  des  rapports  sur  les  vains  efforts  faits  pour  atteindre 
le  but.  Aujourd’hui  nous  pouvons  nous  Conner  que  tous  ces 
efforts  aient  echou6,  quand  chacun  sait  combien  il  est  facile 
de  regarder  dans  le  larynx  et  jusque  dans  la  profondeur  de 
la  trachde.  Ne  savons-nous  pas  que  meme  le  miroir  laryn- 
gien  n’est  pas  indispensable?  —  Kirstein  a  montre  qu’il  suffi- 
sait  d’attirer  la  base  de  la  langue  un  peu  en  avant  pour  faire 
de  visu  des  diagnostics  precis,  meme  d’affections  intra- 
trach^ales.  C’est  dans  l’dclairage  qu’il  faut  chercher  la  cause 
de  ces  tehees.  Tous  nos  prdd^cesseurs  se  servaient  de  la 
lumiere  du  soleil,  mais  ce  n’^tait  pas  chose  si  facile  que  de 
diriger  celle-ci  la  ou  il  fallait  de  la  clart£,  et  puis  a  cela 
s’ajoutait  la  malchance  inouie  que  toujours  nos  confreres  in- 
dustrieux  tornbaient  fortuitement  sur  des  gorges  particuliere- 

(1)  Ce  discours,  prononce  devant  la  Soci6t6  des  laryngologues  de  l’Alle- 
magne  da  Sad,  a  Heidelberg,  le  2  juin  1903,  et  que  nous  avait  envoye, 
pour  6tre  ins6r6  aux  arciiives  le  savant  professeur,  a  6t6  traduit  de  1’alle- 
mand  par  le  docteur  G.  J.  Koenig  (de  Paris). 
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ment  sensibles.  Garcia possedait  heureusement  une  gorge  peu 
sensible,  de  meme  Czermak,  commej’aipu  m’en  rendre  compte 
par  unexamen  personnel.  Ce  dernier  a  eu  le  tres  grand  nitrite 
de  montrer  comment  on  doit  se  servir  de  la  lumiere  artifi- 
cielle,  c’est-a-dire  comment  projeter  un  faisceau  lumineux 
dans  la  gorge,  faisceau  rendu  convergent  au  moyen  d’un 
miroir  concave  ;  car  il  fut  alors  possible,  non  seulement  de 
se  servir  d’une  source  quelconque  de  lumiere,  mais  encore 
de  rendre  l’examen  inddpendant  de  l'dtat  du  temps.  Pensez 
done,  Mesdames,  quand,  a  cette  epoque  une  artiste,  une 
etoile  se  trouvait  enroude  et  qu’il  s’agissait  de  decider  si  elle 
allait  pouvoir  chanter  les  jours  suivants,  le  medecin  se  voyait 
oblige  de  repondre  :  Chere  Madame,  je  ne  pourrai  vous  le 
dire  que  quand  l’autre  astre,  celui  du  jour,  sera  de  nouveau 
a  vos  cotes  au  firmament. 

C’est  done  a  cette  insensibility  de  la  gorge  de  Garcia  que 
nous  autres  specialistes  devons  de  pouvoir,  avec  une  si 
grande  surety,  soigner,  sinon  toujours  gudrir,  vos  grandes 
et  petites  maladies  de  gorge.  Ces  maladies  partagent  ce  der¬ 
nier  sort  avec  celles  du  coeur  et  des  autres  organes.  On  a 
appris  dans  ces  dernieres  anndes  a  raccommoder  des  coeurs 
brises ;  nous  esperons  que  1! application  assidue  de  medecins 
habiles  fera  faire  aux  maladies  de  la  gorge  des  progres  sem- 
blables. 

L’eminent  professeur  de  chant  Garcia  est  done  le  premier 
homme  qui  ait  vu  un  larynx  avec  un  miroir  sur  le  vivant,  a 
savoir  le  sien  propre.  Quoique  Tiirck  et  surtout  Czermak, 
dans  l’annde  1858  et  les  suivantes,  aient  perfectionne  rapide- 
ment  la  methode  d’examen,  la  croyance  dans  la  trop  grande 
sensibility  de  la  gorge  de  Fhomme  etait  si  repandue,  que  la 
nouvelle  d^couverte  ne  put  se  frayer  une  voie  qu’avec  une 
lenteur  etonnante,  diffdranttotalement  en  cela  d’avec  l’ophtal- 
naoscope,  decouvert  peu  d’anndes  auparavant,  et  qui  conquit 
le  monde  a  la  volde. 

Lorsque  j’^tudiai  a  Vienne  pendant  l’dte  de  1861,  on  ne 
parlait  pas  encore  du  laryngoscope  dans  les  cercles  mddi- 
caux-  Aussi  dtais-je  si  p^netrd  de  cette  croyance  dans  la 
grande  sensibility  de  la  gorge  en  gyndral,  que  mon  dtonne- 
ment  fut  grand  lorsque  Czermak  m’examina  a  Londres  en 
1862,  et  que  je  gardai  par  devers  moi  le  dejeuner  que  je 
venais  de  prendre,  car  le  miroir,  a  ma  tres  grande  surprise, 
ne  m’occasionna  pas  la  moindre  sensation  dysagr^able.  Apres 
fi^e  nous  nous  fumes  peu  a  peu  familiarisds  avec  la  tech- 
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nique  de  1’examen,  nous  trouvames  que  l’eclairage  artificiel 
etle  miroir  laryngoscopique  dtaient  tres  utiles  pour  ^tablir 
le  diagnostic  des  maladies  du  larynx  et  rendaient  les  memes 
services  dans  les  affections  du  nez  et  du  pharynx  nasal. 

Bientdt  de  divers  cdtes  parurent  des  observations  faites 
sur  le  vivant,  de  maladies  de  la  gorge  en  rapport  etiologique 
avec  des  maladies  du  poumon,  comme  les  ulceres  dans  la 
tuberculose.  Des  ulceres  d’une  autre  nature  permirent  de 
conclure  &  d’autres  maladies  infectieuses  [existant  dans  le 
corps. 

Maintenant,  figurez-vous  done,  Mesdames  et  Messieurs, 
hotre  etonnement,  lorsque  Czermak  annonga  qu’il  avait  vu 
un  veritable  polype  laryngien  sur  une  corde  vocale  I  La  pre¬ 
sence  d'un  polype  laryngien  n’eut  pu  etre  constatdie  aupara- 
vant  que  par  l’autopsie,  a  moins  qu’il  ne  se  fut  agi  de  cas 
rares  ou  le  polype  eut  sieg6*assez  haut  a  l’entr^e  du  larynx 
eteut^te  dans  ce  cas  visible  sans  miroir.  Un  tel  polype  fut 
opere  par  Ehrmann  a  Strasbourg  par  les  voies  naturelles. 
L’^tonnement  du  monde  medical  fut  encore  plus  grand 
lorsque  la  nouvelle  se  repandit  que  Victor  von  Bruns  avait 
enleve,  par  la  voie  buccale,  a  son  propre  frere,  un  polype  de 
la  corde  vocale  apres,  il  est  vrai,  de  longs  et  patients  essais 
et  au  moyen  d’instrUments  gdnialement  inventes  par  lui. 
Czermak,  guidd  parle  miroir,  avait  deja  cauterise  un  ulcere 
du  larynx  au  nitrate  d’argent  et  Levin  avait  partiellement 
reussi  a  opdrer  un  polype  du  larynx;  von  Bruns  a  ete  ce- 
pendant  le  premier  a  obtenir  la  guerison  complete  d'un 
malade  par  l’operation.  Combien  de  milliers  de  neoplasmes 
du  larynx  ont  dte  enleves  depuis  par  la  voie  buccale  !  Les 
jeunes  collegues  se  font  cependant  a  peine  une  idde 
des  difficult^s  qu’on  rencontrait  dans  beaucoup  de  cas  avant 
l’ere  de  la  cocaine.  Le  plus  petit  nombre  de  ces  ndoplasmes 
sont  en  rapport  avec  des  maladies  internes;  ce  sont  tout  au 
plus  des  formes  primaires  de  tuberculose  qui  ressemblent 
tellement  aux  polypes  ordinaires  que  le  diagnostic  n’est 
possible  qu’au  microscope.  Ces  essais  d’ablation  dtaient  deja 
les  premiers  principes  de  traitements  locauxplus  energiques 
dont  le  perfectionnement  ultdrieur  a  eu  une  influence  si 
heureuse  sur  les  divers  modes  de  traitement,  et  surtout 
sur  celui  de  la  tuberculose  laryngee  dont  quelques  beaux 
exemples  vous  seront  montres  demain  matin  par  notre  con¬ 
frere  Bezold. 

Une  tres  grande  sensation  fut  produitepar  les  communica- 
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tions  sur  les  paralysies  des  muscle8  du  larynx,  de  la  pre¬ 
sence  desquelles  Traube  put  d<£ja  en  1860  conclure,  avec  une 
extreme  sagacitd,  a  l’existence  d’un  an^vrisme  de  l’aorte, 
maladie  qui  se  d^veloppe  dans  la  profondeur  de  la  poitrine 
sur  la  grande  art§re  du  corps  et  dont  la  d^couverte  jus- 
qu’alors  dtait  fort  difficile. 

Ces  paralysies  furent  alors  mises  en  valeur  par  Tiirck  et 
notamment  par  G.  Gerhardt  avec  une  clarte  extraordinaire 
pour  la  determination  de  maintes  maladies  internes,  comme 
le  gonflement  de  glandes  lymphatiques  intrathoraciques, 
pericardites,  goitres  r^trosternaux,  cancer  del’cesophage,  etc. 

En  peu  de  temps  on  apprit  a  reconnaitre  dans  la  gorge  les 
symptdmes  de  toute  une  serie  de  maladies  g^nerales.  On  vit, 
par  exemple,  que  des  maladies  de  la  peau  :  les  exanthemes 
aigus,  l’&rysipele,  produisaient  des  symptomes  pharynges 
d&ja  tres  precoces  permettant  un  diagnostic  precis  de  ces 
maladies  avant  qu’elles  fussent  reconnaissables  sur  le  rev6- 
tement  cutane.  11  en  fut  de  meme  dans  la  variole,  la  rougeole, 
la  scarlatine,  la  lepre,  etc.  D’autres  maladies  de  la  peau, 
comme  l’urticaire,  le  pemphigus,  l’herpes  occasionnent 
egalement  dans  la  gorge  des  transformations  tres  marquees. 
D’autres  maladies  encore  laissent  derriere  elles  leurs  cartes 
de  visite  sous  la  forme  de  cicatrices  et  de  deformations,  ou 
bien  pendant  le  cours  dela  maladie  certaines  parties,  comme 
laluette,  disparaissent ;  toutes  ces  traces  du  pass6  nous  per- 
mettent  de  faire  le  diagnostic  retrospectif.  La  simple  rou- 
geur  de  la  muqueuse  n’est  pas  toujours  u'n  signe  d’inflam- 
mation,  de  catarrhe  ;  elle  peut  tres  bien  6tre  le  resultat  de 
troubles  digestifs,  de  troubles  circulatoires  d’origine  car- 
diaque.  Ces  deux  causes,  nous  le  savons,  dependent  elles- 
metnes  tres  souvent  d’un  exces  de  boisson,  surtout  d’alcool. 
De  nouveau  ces  fetes  de  la  Pentecote  vont  certainement 
contribuer  efficacement  a  l’dtiologie  de  la  congestion  de  la 
gorge.  Une  inspection  attentive  rdvele  alors  une  dilatation 
des  veines  de  la  muqueuse.  Cette  dilatation,  de  cause  hdpa- 
tique  ou  digestive,  peut,  a  un  age  ou  les  vaisseaux  devien- 
nent  plus  rigides  par  depots  calcaires,  occasionner  les  plus 
^lolentes  hdmorragies.  Ce  serait  une  aussi  grande  erreur 
de  donner  a  ces  malades  des  soins  exclusivement  locaux  que 
de  soigner  localement  des  pharyngites  seches  d’origine 
diab^tique.  On  peut  m6me  considdrer  comme  un  devoir 
strict  du  Sp^cialiste  de  s’enqu^rir,  dans  chaque  cas  de 
catarrhe  sec,  si  la  glycosurie  n’y  joue  pas  un  rdle. 
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Dans  la  fievre  typhoide,  surtout  dans  ces  formes  larvdes 
si  difficiles  a  reconnaitre  au  debut,  on  voit  parfois,de  bonne 
heure  des  ulceres  bizarres.  surle  palais,  dont  la  presence 
e,veillera  aussitdt  le  soupgon  de  fievre  typhoide. 

Les  communications  de  Voltolini  et  de  B.  Frankel  furent 
un  ev^nement  fort  interessant  et  riche  de  consequences.  Ces 
auteurs  avaient  trouve  que  l’asthme,  cette  affection  jus- 
qu’alors  si  enigmatique  dans  ses  causes,  peut  etre  parfois  le 
r^sultat  d’affections  nasales,  de  polypes.  Peude  temps  apres, 
Hack  nous  montra  quelle  boite  de  Pandore  nous  portions 
toujours  avec  nous  dans  notre  nez.  II  y  chercha  la  cause  de 
la  migraine,  de  la  cephalee,  des  nevralgies,  de  l’asthme,  de 
douleurs  articulaires  et  de  beaucoup  d’autres  sympt6mes  et 
alors  commenga  un  mauvais  quart  d’heure  pour  cet  organe 
qui  peut  etre  si  charmant  quand  il  le  veut  bien.  A  la  verity, 
c’est  un  organe  tres  meritoire,  ce  plus  ou  moins  bel  appen- 
dice  nasal;  il  filtre  fair  inspire,  de  sorte  que  ses  parties  pos- 
terieure  et  superieure  ne  recelent  guere  d’agents  pathoge- 
nes;  ces  derniers,  sont  presque  tousarrStds  auparavantpar 
la  muqueuse  humide  balayes  de  nouveau  au  dehors  par  les 
oils  vibratiles  et  de  cette  fagon  rendus  inoffensifs  avant  qu’ils 
aient  pu  causer  des  troubles.  Ceux-ci  se  produisent  bien  plus 
facilement  lorsque  les  bacteries  peuvent,  a  travers  un  nez 
sec  ou  trop  large,  ou  de  quelque  maniere  que  ce  soit, 
atteindre  le  pharynx  nasal  et  l’amygdale  pharyngienne. 
Nous  savons  maintenant  d’une  fagon  precise  que  la  tuber- 
culose,par  exemple,  s’dtablit  facilement  dans  la  region  rhino- 
pharyngienne  et  que  de  la  les  bacilles  peuvent  dmigrer  dans 
les  glandes  lymphatiques  cervicales  ou  ils  subissent  d’abord 
une  sorte  d’emprisonnement,  jusqu’au  jour  ou  une  r<§volu' 
tion  dans  le  corps,  une  maladie  aigue,  leur  donne  la  liberty 
et  alors  l’infection  peut  se  disseminer  librement  dans  le 
corps.  Nous  savons  de  plus,  d^puis  peu  de  temps,  que  l’agent 
causal  encore  inconnu  du  rhumatisme  articulaire  aigu  a  une 
predilection  tout  a  fait  marqude  pour  le  pharynx  et  les 
diverses  amygdales,  qu’il  provoque  la  une  angine  aigue  a 
laquelle  fait  suite  le  rhumatisme  articulaire.  J’ai  eu  connais- 
sance  dans  ces  derniers  temps  d’un  grand  nombre  de  ces 
cas.  Au  fils  d’un  confrere,  qui  avait  presque  tous  les  mois 
une  attaque  de  rhumatisme  articulaire,  j’enlevai,  a  titre 
d’essai,  il  y  a  environ  six  ans,  l’amygdale  pharyngienne 
enflammde  et  hypertrophi^e ;  il  n’a  eu  depuis  lors  qu’une 
seule  et  tres  legere  attaque.  Semblable  experience  se  voit 
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chez  certains  enfants  sujets  a  des  attaques  rdpdtdes  de 
pseudo-croup;  l’ablation  de  l’amygdale  pharyngienne  y  met 
souvent  fin.  Vous  me  demanderez  pourquoi  on  n’a  pas 
remarque  tout  cela  plus  t6t?  Eh  bien,  l’idee  du  refroidisse- 
ment  comme  cause  de  ces  maladies  dtait  tellement  ancrde 
dans  les  esprits,  que  la  simultaneity  de  deux  affections,  si 
surement  dues  au  refroidissement,  n' dtait  pas  considerde 
comme  chose  extraordinaire  et  par  consequent  personne  ne  fit 
attention  a  l’dtrange  coincidence.  Elle  ne  frappa  l’esprit 
que  lorsqu’on  sut  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
peut-dtre  aussi  le  pseudo-croup  etaient  des  maladies  infec- 
tieuses. 

L’opinion  de  Claude  Bernard  :  «  Nous  sommes  entoures 
de  phenomenes  que  nous  ne  voyons  pas  »,  s’applique  ici, 
mais  encore  plus  aux  suites,  dont  je  vais  vous  entretenir, 
d’une  amygdale  pharyngienne  hypertrophide. 

Notre  science  a  fait  un  progres  tout  a  fait  remarquable 
lorsque  M.  Meyer,  a  Copenhague,  ddcouvrit  les  divers  symp¬ 
honies  causes  chez  les  enfants  et  les  adultes  par  une  respira¬ 
tion  nasale  insuffisante  et  trouva  que  celle-ci,  chez  les 
enfants,  dans  presque  tous  les  cas,  dtait  due  a  une  hypertro- 
phie  del’amygdale  pharyngienne.  L’influence  de  l’insuffisance 
dela  respiration  est  si  facile  a  reconnaitre  a  la  beance  buc- 
cale,  a  l’etroitesse  nasale  et  &  la  petitesse  de  la  machoire 
superieure,  qu’il  est  vraiment  extraordinaire  que  ce  facies 
caracteristique  n’ait  pas  attire  plus  t6t  l’attention  des  mdde- 
cins.  Tres  caracteristique  egalement  de  cet  dtat  est  la 
grande  proeminence  des  incisives  supdrieures,  l’implanta- 
tion  irrdguliere  des  dents  en  gdndral,  qui  est  causee  par  le 
developpement  ddfectueux  de  la  machoire  supdrieure,  de 
plus,  l’dtroitesse  du  thorax  qui  est  dgalement  un  resultat  de 
1  insuffisance  de  la  respiration.  Par  suite  de  l’abondance  de 
j^ucus  sdcrdtd  par  l’amygdale  et  qui  est  toujours  avald, 
1  est°mac  est  en  souffrance ;  de  tels  enfants  ont  toujours  eu 
peu  d’appgtit ;  ils  sont  pales  et  ont  l’air  insuffisamment  nour- 
ris)  d  autant  plus  que  leur  sommeil  agitd  leur  trouble  les 
*Jerfs  5  ils  ont  presque  tous  une  voix  sans  timbre.  Par  suite 

e  toutes  ces  circonstances,  mais  aussi  par  suite  de  la  mau- 
Vaise  circulation  dans  le  nez  et  dans  la  tdte,  le  ddveloppe- 
J?ent  Psychique  de  ces  enfants  ne  se  fait  pas  normalement, 
j  s  aPPrennent  mal  parce  qu’il  leur  est  difficile  de  concentrer 
inUp» esprit  Pendant  longtemps  sur  le  mdme  sujet;  ils  sont 
anordables,  impertinents,  malveillants,  en  un  mot  leup 
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caractere  est  influence  ddfavorablement;  on  trouve  m6me 
assez  souvent  des  enfants  qui  sont  devenus  absolument 
idiots  par  suite  de  l’insuffisance  de  la  respiration  nasale. 
W.  Meyer  a  donne  la  preuve  directeque  tous  ces  sympt6mes 
dependent  de  l’amygdale  pharyngienne, en  enlevant  cette  der- 
niere  chez  une  jeune  fille  tres  peu  aimable,  a  expression 
idiote,  ce  qui  produisit  une  transformation  si  favorable  en 
elle,  qu’en  peu  de  temps  elle  dtait  fiancee.  Comme  preuve  de 
la  guerison,  il  donna  le  portrait  des  marids  dans  sa  publica¬ 
tion.  J’ai  eu,  du  reste,  un  cas  identique  ;  l’hymen  a  tres  bien 
tournd,etles  maries,qui  vivent  encore, sont  tres  heureux,  vi¬ 
vent  tres  unis.  Le  mddecin  dprouverdellement  unetresgrande 
joie  en  voyant  les  changements  qui  transformdnt  en  tres  peu  de 
temps  un  idiot  en  un  enfant  eveilld;  une  fois,  j’ai  pu  observer 
cette  transformation  au  boutde  trois  jours,  et  la  difference 
dtait  telle  qu’en  voyant  le  malade,j’ai  pensd  qu’on  voulait 
me  mystifier  et  qu’on  m’avait  amend  son  frere. 

Dans  des  cas  tout  a  fait  isolds  on  a  aussi  observe,  apres 
un  traitement  approprie  de  l’insuffisance|respiratoire  nasale, 
une  permanente  ou  passagere  disparition  d’attaques  dpilep- 
tiques ;  malheureusement  ce  ne  sont  que  des  cas  tres  rares 
que  l’on  peut  debarrasser  ainsi  de  cette  terrible  maladie.  Je 
vous  ai  deja  dit,  Mesdames  et  Messieurs,  quevous  ne  pouvez 
pas  vous  imaginer  combien  de  mauvaises  choses  vous 
portez  partout  avec  vous  dans  votre  nez ! 

Mais  a  ce  sujet  se  lie  un  interdt  historique,  car  les  trans¬ 
formations  qui  se  produisent  dans  le  crane  quand  l’amygdale 
pharyngee  n’a  pas  dtd  enlevde  dans  le  Ijeune  age,  ne  dispa- 
raissent  plus,  mais  sont  visibles  chez  des  adultes  [et  sur  des 
portraits  et  des  bustes.  Je  vous  rappelle  les  bustes  de  Marc- 
Aurele,  les  portraits  de  Charles-Quint,  de  Philippe  II  d’Es- 
pagne,  de  Francois  II  de  France,  l’instigateur  de  la  Saint- 
Bartlielemy.  J’ai  ddja  dit  que  l’hypertrophie  de  l’amygdale 
pharyngienne  avait  une  influence  nefaste  sur  le  ddveloppe- 
ment  du  caractere;  cefait  semble  justifier  la  question,  a  savoir : 
quelle  aurait  dte  l’dvolution  de  l’histoire  du  monde,  si  leS 
souverains  nommds  avaient  etd  dans  leur  enfance  ddbarras- 
ses  de  leur  amygdale  pharyngienne? 

Mais  ce  sont  aussi  des  affections  tres  dloigndes,  n’ayanten 
apparence  aucun  rapport  avec  le  nez,  que  nous  devons  re- 
garder  comme  dues  a  l’insuffisance  de  la  respiration  nasale, 
c’est-a-dire  a  l’amygdale  pharyngde.  La  miction  nocturne 
involontaire  des  enfants,  qui  leur  a  ddja  valutantde  coups 
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et  de  punitions  immdritds,  disparait  tres  souvent  apres  l’ope- 
ration  de  l’amygdale  pharyngienne  sans  le  secours  des 
moyens  pddagogiques  cites. 

W.  Meyer  est  un  de  ces  homraes  dignes  d’envie  qui,  par 
leurs  d^couvertes,  ont  rendu  a  l’humanitd  un  signald  service. 

II  n’a  pas  seulement  explique  revolution  du  complexus 
symptomatique  mentionne  plus  haut,  mais  il  a  aussi  indiqud 
le  traitement  curatif.  La  gratitude  des  confreres,  non  moins 
que  celle  de  l’humanite,  lui  est  ainsi  acquise,  et  comme  il 
s’agit  surtout  d’enfants,  les  meres  sont  particulierement 
reconnaissantes  et  sensibles  aux  services  rendus  a  leurs 
petits.  C’est  a  juste  raison  qu’un  monument  lui  a  dtd  elevd 
l’annde  derniere  dans  sa  ville  natale  avec  les  genereux  dons 
des  mddecins  et  des  parents  d’enfants  guOris  dans  toutes  les 
parties  du  monde. 

Dans  certaines  maladies  qui  affectent  tout  le  corps,  comme 
la  phtisie,  par  exemple,  apparaissent  dans  la  gorge,  surtout 
pendant  le  cours  d’une  vieille  phtisie,  des  transformations, 
des  ulceres,  des  tumefactions  qui  ont  une  apparence  tres 
caracteristique.  Il  arrive  pourtant,  quoique  rarement,  que 
ces  transformations  soient  le  premier  signe  de  l’invasion  de 
la  maladie.  Alors  celui  qui  s’est  familiarise  avec  l’appa- 
rence  des  transformations  dans  la  gorge  chez  les  tuberculeux 
reconnaitra  aussitotqu’il  s’agit  d’une  localisation  primitive  de 
la  maladie.  Ceci  peut  meme  etre  le  cas  chez  des  gens  autre- 
ment  en  parfaite  sante.  La  reconnaissance  precoce  de  la 
maladie  permettra  peut-6tre  de  1’arrSter  dans  sa  marche, 
avant  que  l’infection  ait  gagne  tout  le  corps. 

Nous  savons  que  nombre  de  maladies  de  la  gorge  sont 
suivies  de  paralysies  dans  cet  organe,  ainsi  que  dans  les 
yeux,  les  jambes  et  les  muscles  respiratoires,  comme  on 
1  observe  avec  une  frequence  toute  particuliere  apres  la 
diphtOrie. 

Mais  il  y  a  aussi  toute  une  sdrie  de  maladies  gdnerales 
qui  se  manifestent  soit  avant,  soit  des  leur  debut,  par  de3 
Paralysies  de  muscles  et  de  nerfs  de  la  gorge.  Je  rappelle 
Gelles  que  j’ai  ddja  mentionndes,  ainsi  que  les  paralysies 
qui  resultent  d’apoplexie,  de  tumeurs  cdrdbrales,  de  maintes 
jualadies  dela  moelle  ou  de  l’intoxication  saturnine.  L’ataxie 
j°,Comotrice  se  montre  de  temps  en  temps  sous  la  forme 
d  une  paralysie  du  larynx  qui  precede  parfois  de  nombreuses 
ann6es  l’apparition  des  autres  symptbmes  de  la  maladie. 

La  meme  chose  se  voit  dans  la  syringomyelie,  ainsi  que 
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dans  l’hystdrie  et  la  neurasthdnie,  affections  qui  atteignen 
non  seulement  les  jeunes  filles  pales  etsoi-disant  nerveuses 
mais  parfois  aussi  des  hommes  de  complexion  robuste.  II  y 
a  quelques  ann6es,  un  paysan  des  environs  de  Witzenhau- 
sen  m’amena  son  fils  et  me  ddclara  que  celui-ci  etaitsourd- 
muet  depuis  neuf  mois.  II  s’agissait  d’un  homme  de 
26  ans,  d’apparence  tres  robuste,, qui,  a  toutes  les  questions, 
ne  rdpondait  que  par  des  sons  tout  a  fait  incomprdhensi- 
bles,  absolument  comme  un  sourd-muet  de  naissance. 
Aussitot  il  me  vint  a  l’esprit  que  cet  adulte,  qui  auparavant 
avait  bien  parld  et  entendu,  devait  avoir  perdu  l’ouie 
en  m£me  temps  que  la  voix  et  la  parole.  Chez  les  enfants, 
chez  qui  ces  fonctions  ne  sont  pas  encore  si  fermement  in- 
culquees,  cela  est  plus  comprehensible  et  aussi  ce  fait  a-t-il 
etd  observe  maintes  fois,  mais  meme  chez  eux  la  perte  totale 
de  la  parole  n’a  lieu  qu’un  certain  temps  apres  celle  de  l’oui'e. 
Dans  le  but  d’ examiner  1’oreille,  mon  ex-assistant,  M.  J. 
Veis,  lui  fit  une  insufflation  a  travers  la  trompe  d’Eustache 
avec  le  rdsultat,  que  le  malade,  au  tres  grand  etonnement  de 
son  pere,  se  mit  aussitot  a  parler  a  haute  voix,  affirma  qu’il 
entendait  maintenant  tout  a  fait  bien  et  prla,  pour  cette 
raison,  qu’on  ne  lui  fit  pas  une  insufflation  dans  1’ autre 
oreille.  Cette  cure  miraculeuse  causa  un  grand  etonnement 
dans  son  pays;  son  medecin  fut  particulierement  surpris,  et 
il  m’dcrivit  meme,  tout  a  fait  ddconcertd,  pour  me  deman- 
der  ce  qu’ avait  eu  en  somme  le  malade  et  comment  je  l’avais 
soignd.  Ici  le  mode  d’apparition  et  la  gudrison  rapide  de  la 
maladie  ddvoilerent  le  terrain  hysterique. 

Les  dtats  qui  rdsultent  des  transformations  de  la  subs¬ 
tance  ou  de  la  fonction  de  la  glande  thyroide,  nous  ont  fait 
faire  la  connaissance  de  maladies  extremement  intdres- 
santes,  auxquelles  la  phrase  de  Claude  Bernard  citee  plus 
haut  s’applique  admirablement. 

Depuis  longtemps  on  connait  le  goitre,  cette  hyperti’ophie 
de  la  glande  thyroide  qui  se  voit  dans  certaines  rdgions, 
principalement  dans  les  montagnes ;  on  avait  aussi  depuis 
longtemps  constatd  que  le  crdtinisme,  qui  dgalement  se  voit 
souvent  dans  les  pays  montagneux,  avait  un  rapport  dtiolo- 
gique  avec  les  transformations  de  cette  glande.  Alors  paru- 
rentles  communications  de  Weiss  et  Kocher  qui  montreren 
que  l’ablation  de  la  glande  thyroide,  faite  en  vue  de  la  dys- 
pnee  ou  de  la  deformation,  dtait  suivie  assez  rapidement  e 
transformations  physiques  et  psychiques.  Les  malades  de 
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vinrent  apathiques,  lourds  dans  leurs  mouvements ;  leurs 
fonctions  psychiques  diminuerent  a  vue  d’oeil,  ils  engraisse- 
rent  foriement  et  leur  peau  devint  dpaisse  et  pateuse  par 
suite  d’une  infiltration  geiatiniforme  du  tissu  sous-cutand ; 
peu  a  peu  les  malades  moururent  d’dpuisement. 

Avapt  eux  ddja,  vers  1860,  Gull  et  Ord  avaient  observe  en 
Angleterre  des  gens  offrant  absolument  les  memes  symp- 
tomes,  seulement  ils  n’avaient  pas  ete  operes  et,  chose  qu- 
rieuse,  on  ne  put  pas  chez  eux  deceler  la  presence  d’une 
glande  thyro'ide ;  un  processus  pathologique  quelconque  avait 
du  en  causer  l’atrophie.  Kocher  nomma  sa  maladie  «  Ka- 
chexia  thyreopriva  »  (strumipriva),  etat  de  faiblesse  qui 
ddpend  de  l’absence  de  la  glande  thyro'ide. 

Gull  et  Ord  donnerent  a  leur  maladie  le  nom  de  «  Myxoe- 
deme  »,  d’apres  ce  qu’ils  avaient  trouvd  dans  le  tissu  sous- 
cutane.  L’ablation  de  la  glande  produisit  chez  d’autres  ma¬ 
lades  de  Kocher  un  etat  rappelantle  tetanos  et  qui  se  revdla 
par  des  crampes,  surtout  dans  les  bras,  qui  durerentde  quel- 
ques  minutes  a  plusieurs  mois  et  qui  etaient  tres  doulou- 
reuses  ;  en  meme  temps  existait  une  grande  irritabilite  des 
nerfs  ;  en  effleurant  mdme  legerement  le  visage  de  tels  ma¬ 
lades,  on  voyait  les  muscles  se  contracter.  On  donna  a  cet 
£tat  le  nom  de  tetanie  a  cause  de  sa  grande  ressemblance, 
dans  les  cas  precites,  avec  le  tetanos.  La  chose  devint 
encore  bien  plus  interessante  lorsque  Sir  Felix  Semon,  en 
1883,  le  premier  exprima  l’opinion  que  le  cr^tinisme,  la  ca- 
chexie  thyrdoprive  et  le  myxoedeme  dtaient  des  etats  iden- 
tiques  et  que  tous  les  trois  provenaient  d’une  insuffisance 
ionctionnelle  de  la  glande  thyro'ide.  Cette  opinion  fut  ac- 
cueillie  au  d^but  par  un  hochement  general  de  la  t6te,  mais 
1  annee  suivante,  aux  pressantes  instances  de  Sir  Felix 
Semon,  un  comite  d’investigation  de  la  Soci^te  clinique  de 
Londres  fut  nomme;  les  membres  de  ce  comite,  parmi  les- 
quels  se  trouvaient  Semon  et  Horsley,  contirmerent  l’exac- 
titude  de  l’opinion  de  Semon.  C’est  un  tr6s  grand  honneur 
P°ur  notre  sp^cialite  que  ce  soit  justement  un  laryngologue 
qui  ait su  trouver  l’essentiel  dans  cts  affections;  il  est  vrai 
,que  c’est  un  des  meilleurs  des  ndtres  ! 

Ceci  demontre  de  nouveau  combien  il  est  important  pour 
n°us  de  connaitre  a  fond  tous  les  domaines  de  la  mddecine. 

A  la  suite  de  ces  investigations,  et  se  basant  sur  des  expe¬ 
riences  de  Schiff  et  de  von  Eiselsberg,  Horsley  recommanda 

lntroduire  sous  la  peau  des  malades  une  glande  thyroide 
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de  mouton,  et  Bircher,  et  aussi  Lannelongue,  qui  mirent  cette 
recommandation  a  execution,  obtinrent  chez  leurs  malades 
une  amdlioration  tout  a  fait  dtonnante  ;  mais  celle-ci  ne  dura 
pas,  parce  que  la  glande  implantee  fut  rdsorbde.  L’amdliora- 
tion  tint  bon,  lorsqu’on  fit  manger  aux  malades  pendant  long- 
temps  de  la  glande  thyro'ide  crue  ou  rotie  sur  des  tartines  de 
beurre.  Une  garde-malade  goitreuse  de  Kocher,  qui  soignait 
des  goitreux,  mangea  de  la  glande  thyro'ide  et  remarqua 
alors  que  son  goitre  devint  rapidement  plus  petit.  Par  suite, 
on  eut  l’idee  que  les  conditions  mentionndes  dependaient  de 
transformations  dans  la  substance  et  notamment  dans  la 
fonction  de  la  glande.  Chez  les  cretins,  l’organe  ne  fonctionne 
plus  malgrd  sa  grosseur,  parce  que  les  elements  importants 
de  la  glande  ont  disparu  par  suite  du  processus  pathologique. 
L’action  favorable  de  la  substance  thyroidienne,  qui  dans 
toutes  ces  maladies  est  administree  maintenant  surtout  sous 
la  forme  de  tablettes,  a  jetd  de  la  lumiere  sur  ces  etats  et 
sur  leurs  rapports  les  uns  avec  les  autres.  Ce  qu’il  y  a  de 
plus  heureux  dans  tout  cela,  c’est  qu’on  peut  maintenant 
gudrir  ces  malades,  tandis  qu’ils  etaient  condamnes  aupara- 
vant.  L’observation  que  les  malades  privds  de  glande  thyro'ide 
engraissent  abondamment,  conduisit  a  essayer  de  gudrir  les 
obeses  en  leuren  administrant,  etvoila-t-il  pasquele  remede 
agit!  Malheureusement  on  vit  qu’il  produisait  des  effets  tres 
ddsastreux  sur  le  coeur  et  amenait  l’afTaiblissement  des 
sujets. 

Nombre  de  femmes  qui  ont  employd  ce  remede  pour  mai- 
grir,  ont  du  payer  la  reussite  au  prix  de  pdnibles  et  longues 
maladies,  parce  que  beaucoup  d’entre  elles  enont  faitl’essai 
sans  surveillance  medicale.  Vous  voyez  done,  Mesdames, 
que  parfois  une  certaine  surveillance  a  pourtant  encore  de 
la  valeur.  Remarquable  aussi  est  faction  du  myxoedeme  sur 
la  croissance  des  enfants  chez  qui,  depuis  qu’on  la  recherche, 
elle  a  dtd  assez  frdquemment  trouvee.  A  part  les  symptomes 
mentionnds  antdrieurement,  leur  croissance  demeure  eneffet 
de  beaucoup  au-dessous  de  la  normale,ils  restent  nains.  On 
peut  aussi  aider  ces  enfants;  leur  administre-t-on  des 
tablettes  de  thyroidine,  ils  commencent  immediatement  a 
grandir  et  rdparent  bientdt  le  temps  perdu.  Naturellement, 
une  telle  cure  ne  doit  dgalement  etre  faite  que  sous  la  sur¬ 
veillance  du  mddecin,  le  mddicament  pouvant aussi,  chez  les 
enfants,  agir  dans  certaines  circonstances  comme  un  puissant 
poison. 


VARIETE 


727 


Les  maladies  dont  nous  venons  de  parler,  c’est-a-dire  la 
cachexie  strumiprive,  le  myxoedeme,  la  tetanie  et  le  crdti- 
nisme,  peuvent  etre  considdrees  comme  dues  a  une  diminu¬ 
tion  ou  a  une  abolition  de  la  fonction  thyro'idienne.  Le  con- 
traire  se  voit  dgalement,  c’est-a-dire  qu’une  trop  grande 
quantity  de  sue  de  la  glande  se  deverse  dans  la  circulation 
ou  bien  le  corps  ne  s’approprie  qu’une  quantity  insuffisante 
de  ce  sue.  D’abord  par  Flajani,  en  Italie,  et  par  Graves,  en 
Angleterre,  puis,  en  1840,  par  le  mddecin  allemand  Basedow, 
fut  ddcrite  une  affection  que  chez  nous  on  ddsigne  presque 
toujours  du  nom  du  savant  allemand  :  maladie  de  Basedow. 
Ses  manifestations  sont  le  goitre  et  les  palpitations  cardia- 
ques  chez  des  sujets  qui  ont  les  yeux  tres  proeminents,  con¬ 
dition  appelee  pour  cette  raison  exophtalmie.  II  n’est  pas 
toujours  necessaire  que  tous  les  trois  symptdmes  mentionnds 
soient,des  le  debut  ou  plus  tard,egalement  marques; on  ren¬ 
contre  des  formes  soi-disant  frustes,  des  formes  legeres  dans 
lesquelles  l’un  ou  l’autre  symptdme  est  d’une  intensity  mi- 
nime  ou  fait  completement  defaut.  Quand  on  administre  des 
tablettes  de  thyroidine  a  des  sujets  sains,  on  voit  apparaitre 
ces  symptdmes  ;  chez  les  obeses,  ils  sont  plus  ou  moinsnets. 
II  n’est  pas  encore  ddfinitivement  etabli,  dans  la  maladie  de 
Basedow,  si  e’est  la  glande  thyroide  ou  bien  les  nerfs  qui 
sont  primitivement  atteints.  On  admetque  quelque  part  dans 
le  corps,  probablement  dans  le  tube  digestif,  une  substance 
cst  formde  qui  circule  dans  le  sang  et  qui,  pour  les  besoins 
de  l’dconomie,  est  transformee  dans  la  glande  thyroide.  Si 
alors  une  quantity  trop  grande  de  sue  thyroi'dien  est  seerdtee, 
une  partie  de  celui-ci  ne  trouve  aucun  emploi  et,  abandonnee 
a  elle-mdme  dans  le  corps,  y  produit  des  effets  nuisibles. 

En  faveur  de  cette  maniere  de  voir  milite  l’observation 


que,  quand  on  comprime  trop  la  glande  pendant  l’ablation, 
arrosant  ainsi  la  plaie  avec  le  sue,  on  voit  apparaitre  rapide- 
Uient  les  symptdmes  de  Basedow;  un  autre  argument,  e’est 
que  l’on  a  ddja  gudri  beaucoup  de  ces  malades  par  la 
thyroidectomie  ou  par  la  ligature  des  vaisseaux  nourriciers 
la  glande. 

D  autres  expdrimentateurs  considerent  que  les  nerfs  sont 
les  premiers  atteints,  que,  par  suite  de  leur  dtat  irritatif,  la 
glande  thyroide  devient  plus  active,  dlabore  plus  de  sue 
qu’il  n’est  normalement  possible  d’assimiler,  et  que  de  cette 
fa§on  apparaissent  les  symptdmes  morbides.  En  faveur  de 
eette  maniere  de  voir  milite  la  circonstance  que  tous  ces  ma- 
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lades  sontassez  fortement  nerveux  et  qu’on  a  vuquelques  cas 
ou  des  cauterisations  nasales  ou  l’obtention  de  la  permdabi- 
litd  nasale  ont  procurd  des  ameliorations  importantes  etper- 
manentes,  voire  mdme  des  guerisons,  ce  qui  ne  peut  guere 
s’expliquer  que  par  une  action  sur  les  nerfs. 

L’dtude  de  cette  question,  comme  vous  avez  pu  en  juger 
par  ce  que  je  viens  de  dire,  est  loin  d’etre  rdsolue  et  je  ne 
veux  pas,  Mesdames  et  Messieurs,  vous  importuner.  plus 
longtemps,  en  analysant  devant  vous  toutes  les  opinions  sur 
revolution  de  la  maladie  de  Basedow;  cela  me  prendrait 
encore  beaucoup  de  temps,  et  je  craindraisde  nepas  rdussir 
a  vous  rendre  le  sujet  assez  clair  pour  vous  permettre 
ensuite  de  subir  un  examen  avec  dclat.  II  me  suffit  de  vous 
avoir  montrd  quelle  abondance  de  phenomencs  intdressants 
on  peut  trouver  dans  les  voies  respiratoires  supdrieures 
et  combien  il  est  important  d’avoir  toujours  prdsents  a  1'es- 
prit  les  rapports  des  maladies  de  la  gorge  et  du  nez  avec 
celles  du  corps  tout  entier. 

J’espere  aussi  que  vous  vous  serez  persuades  que  ne  pent 
dtre  laryngologiste  celui  qui  se  borne,  au  moyen  du  miroir 
ou  de  l’abaisse-langue,  a  examiner  la  gorge  avec  plus  ou 
moins  d’adresse,  et  que  nous  devons  exiger  de  lui  une 
instruction  profonde  et  dtendue  dans  la  mddecine  gdnerale; 
mais  comme  celle-ci  ne  peut  dtre  acquise  que  par  la  pra¬ 
tique,  j’ai  toujours  ete  opposd  a  ce  que  la  mddecine  gdndrale 
soit  interdite  au  specialiste  —  et  cela  s’applique  a  toutes  les 
spdcialites.  Seul  Fhomme  et  le  medecin  qui  a  re§u  une 
instruction  universelle,  tant  pratique  que  thdorique,  et  qui  a 
mis  ses  connaissances  en  pratique  pour  apprendre  a  fond  sa 
spdcialitd,  deviendra  un  ornement  de  la  science  et  apportera 
a  ses  malades  le  plus  sur,  le  plus  rapide  et  le  plus  agrdable 
secours.  Ce  secours  est  vdritablement  le  but  de  notre  science, 
c’est  a  lui  que  nous  devons  toujours  vouer  nos  plus  nobles 
efforts  ! 
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I.  Complications  osseuses  de  l’otite  moyenne 

PURULENTE  CHRONIQUE  (1) 

[Clinique  universitaire  du  Prof.  F.  Schiffers,  a  Li£ge.) 

A.  —  Carie  attico-antrale,  compliquee  de  paralysie  faciale 
incurable.  —  Surdimutite  acquise.  —  Evidement  (2). 

G...  Richard,  7  ans,  ecolier,  amene  a  la  polyclinique,  le  3  jan- 
vier  1902,  pour  surdite. 

Histoire  de  la  maladie :  L’enfant,  qui  est  dans  un  etat  de  sante  assez 
precaire,  est  atteint  d’un  ecoulement  purulent  de  l’oreille  droite  de- 
puis  l’eige  de  2  mois.  Un  ecoulement  de  m6me  nature  est  survenu 
peu  de  temps  apresdu  cote  gauche,  mais  n’aurait  pas  dure  (?).  Ja¬ 
mais  d’ affection  exanthemateuse,  ni  de  diphterie,  au  dire  des  parents. 

Vers  l’age  de  6  mois,  la  face  du  petit  a  presente  tout  &  coup  une 
asvmetrie  tres  prononcde;  l’oeil  droit  etait  constamment  entr’ouvert, 
la  moitie  droite  de  la  tigure  restait  affaissee  et  ne  participait  pas 
aux  mouvements  ducdte  gauche.  — Cette  deformation  existe  encore 
aujourd’hui  etn’a jamais  disparu  ni  diminue !  —  Jusqu’a  ce  moment, 
les  parents  ne  s’etaient  pas  trop  emus  du  suintement  de  l’oreille.  — 
Nous  n’avons  pas  pu  nous  renseigner  sur  le  point  de  savoir  s’ils  ne 
sesonl  pas  evertues  a  l’entretenir  comme  un  flux  salutaire  dans  un 
hut  de  purgation  permanente. 

Mais  a  l’apparition  de  la  deformation  de  la  face,  un  praticien  a  ete 
consulte.  Au  dire  du  pere,  que  nous  ne  donnons  que  sous  les  plus 
expresses  reserves,  l’homme  de  l’art  aurait  repondu  qu’il  n’y  avait 
pas  lieu  de  s’inquieter  autrement  de  la  situation  et  que  si,  a  l’age  de 
7  ans,  l’enfant  n’etait  pas  totalement  gueri,  on  pourrait  s’adressera 
un  specialiste  pour  le  faire  operer.  Voila  peut-6tre  ce  qui  expl*que 
pourquoi  les  parents  ont  attendu  que  l’enfant  eiit  atteint  cet  age 
Pour  l’amener  a  noire  consultation.  Soit  dit  eu  passant,  il  est  rela- 
tivement  fort  heureux  pour  la  vie  de  cet  enfant  qu’il  soit  ne  du  sexe 
masculin;  en  effet,  per sonne  n’ignore  que  les  anciens  praticiens 
attendaient  l’dtablissement  de,  la  menstruation  pour  voir  disparaitre 
°u  pour  faire  traiter  l’otorrhee.  II  serait  difficile  de  supputer  le 
nombre  des  sourds  qui  doivent  leur  infirmile  a  cette  bizarre  ma- 
mere  de  voir  des  anciens;  neanmoins,  etant  donnee  la  frequence  des 
a‘ lections  de  l’oreille,  on  peutadmettre  qu’il  y  cn  a  une  quanlite  res¬ 
pectable. 

(1)  IV*  serie.  Voir  I'",  Ila  s6rie,  n°<>  3  et  8,  1902,  Presse  oto-laryngologique 

(%e  1U*  s6rie’  Arch-  internal,  de  laryngologie,  n»  3,  1903. 

M  n  Gelte  observation  et  les  deux  suivantes  ont  ete  recueillies  par 
reyre,  assistant  de  la  clinique. 
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Mais  revenons  a  l’enfant  qui  fait  l’objetde  notre  observation  XXXX. 
Actuellement,  l’enfant  frequente  l’ecole  communale  (on  ne  sait 
pas  trop  ce  que  cette  frequentation  peut  avoir  pour  lui  d’utile),  il  ne 
repond  pas  a  l’appel  de  son  nora,  il  profere  des  sons  inintelligibles. 

Examen  :  Enfant  peu  developpe;  paralysie  faciale  totale  interes- 
sant  les  trois  branches  oculaire,  nasale  et  buccale. 

Oreille  droite.  Otorrhee  purulente  fetide;  apres  detersion,  on  voit 
un  sequestre  mobile,  de  petites  dimensions  (un  pois  chiche),  depen¬ 
dant  de  la  partie  la  plus  externe  de  la  paroi  posterieure.  Nous  l’en- 
levons  et  le  fond  du  conduit  apparait  tres  stenose,  conduisant  dans 
une  caisse  farcie  de  granulations  saignantes. 

Surdite  totale  pour  la  voix  haute.  Le  diapason  vibrant  pose  sur 
l’apophyse  ne  paraitpas  eveiller  la  moindre  sensibilite  du  nerf  auditif. 

Oreille  gauche.  Conduit  normal,  fond  occupe  par  des  granulations,  , 
disparition  complete  de  la  membrane  et  du  marteau.  —  Suppura- 
tionpeu  abondante.  —  Surditd  presque  absolue ;  la  voix  haute  eveille 
une  sensation  vague  apres  plusieurs  essais. 

Pharynx  nasal  et  buccal  libres.  . 

En  presence  de  pareilles  lesions,  il  ne  peut  evidemment  pas  Mre 
question  de  guerir  cet  enfant  au  point  de  vue  de  la  fonction  audi¬ 
tive.  Tout  au  plus  peut-on  esperer  obtenir  la  cure  radicale  de  son 
otorrhee  pour  le  mettre  a  l’abri  du  danger  des  complications  mor- 
telles  dont  il  est  serieusement  menace,  quitte  a  l’envoyer  apres  cela 
dans  un  etablissement  de  sourds-muets. 

Le  6  janvier,  on  procede  a  l’evidement  petro-mastoidien  du  cote 
droit.  Les  lesions  de  carie  necrotique  etant  tres  etendues,  la  reunion 
des  teguments  —  bien  qu’intacts  —  est  impossible.  Force  nous  est 
de  drainer  par  le  conduit  membraneux  en  mfeme  temps  que  par  la 
breche  masto'idienne. 

Suites  operatoires  parfaites.  Etat  general  beaucoup  ameliore  par 
Fintervention.  Epidermisation  complete  sans  fistule  apres  5  mois  de 
pansement. 

Entre  temps,  le  cdte  gauche  est  soigne  par  un  traitement  conser- 
vateur.  Les  lesions  sont  ici  circonscrites  a  la  caisse  du  tympan.  Des 
cauterisations  repetees  au  nitrate  d’argent  et  des  pansements  anti- 
septiques  quotidiens  ont  bientdt  fait  disparaitre  les  fongosites. 

Aujourd’hui  il  persiste  unelegere  secretion  filante  contre  laquelle 
est  applique  le  pansement  par  l’insufflationd’acide  borique  porphyris^. 

Voila  un  enfant  qui  doit  a  la  suppuration  chronique  des 
deux  oreilles,  d’etre  totalement  prive  de  Louie,  une  des  fonc- 
tions  les  plus  importantes  de  la  vie  de  relation.  Ajoutez  a 
cela  une  deformation  de  la  face  qui,  dans  une  certaine 
mesure,  nuira  a  son  etablissement. 

De  pareils  exemples  montrent  le  resultat  ddsastreux  de 
1  incurie  des  parents  et  de  beaucoup  de  mddecins  en  ce  qui 
concerne  les  affections  suppuratives  de  l’oreille. 

Un  jour  viendra  probablement  ou  l’on  comprendra  le  rdle 
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jou6  dans  la  pathogenie  de  la  surdite  par  la  destruction  ou 
Falteration  des  organes  destines  a  transmettre  les  ondes 
sonores  au  nerf  acoustique.  II  est  urgent  que  tous  les  mede- 
cins  soient  inities  a  la  pathologie  de  l’organe  de  l’oui'e.  Lors- 
qu’ils  sauront  que  l’dcoulement  par  le  cdnduit  d’une  secretion 
pathologique  est  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent  l’indice 
d’une  infection  de  l’oreille  moyenne,  l’idee  du  trouble  fonc- 
tionnel  leur  apparaitra  naturellement  a  l’esprit  et,  par  le  fait 
meme,  la  necessity  d’un  traitementenergique  deviendra  pour 
eux  aussi  evidente  que  lorsqu’il  s’agit  de  maladies  de  l’organe 
visuel.  Un  grand  progres  en  resultera  et  nous  ne  doutons  pas 
que,  la  prophylaxie  aidant,  le  nombre  des  infirmites  de  l’oui'e 
diminuera  dans  une  proportion  incalculable. 

II  s’est  agi,  dans  le  cas  actuel,  tres  probablement  d’une 
otite  moyenne  purulente  datant  de  la  naissance. 

Elle  s’est  montree  aussi  grave  dans  ses  consequences  que 
l’est  Fopthalmie  purulente  des  nouveaux-nes,!  abandonnee 
a  elle-meme.  Ce  n’est  heureusement  plus  que  l’exception 
pour  cette  derniere. 

Les  connaissances  que  possedent  en  general  tous  les  mede- 
cins  en  ophtalmologie  — ■  si  superficielles  soient-elles  —  puis- 
qu’ils  doivent  en  justifier  a  l’examen,  pour  avoir  le  droit  de 
pratiquer,  sont  incontestablement  la  cause  principale  de  ce 
grand  progres  humanitaire.  Des  publications,  des  travaux 
de  vulgarisation  et  de  statistique  y  ont  certes  aussi  contribue. 
II  faut  citer  parmi  ces  derniers  un  memoire  important  sur 
cette  question,  qui  a  ete  couronnd  et  dont  F auteur  est  le 
professeur  Fuchs,  de  Vienne.  Celui-ci  a  ete,  il  y  a  quelques 
annees,  directeur  de  la  clinique  ophtalmologique  a  l’Univer- 
site  de  Li&ge. 

—  Carie  attico-antrale.  —  Paralysie  faciale  datant  de  plu- 
sieurs  mois  guerie.  —  Evidement. 

Ch...  Frederic,  18  ans,  consulte  depuis  plusieurs  mois  pour  une 
paralysie  faciale  droite  tres  prononcee,  progressive.  II  est  porteur 
dun  ecoulement  purulent  de  l’oreille  droite,  datant  d’un  nombre 
indetermine  d’annees  avec  surdite  complete.  L’oreille  gauche  est 
mauvaise  au  point  de  vue  de  Faudition.  Sans  la  paralysie  faciale,  il 
semble  que  le  malade  n’aurait  jamais  accorde  la  moindre  attention 
a  son  affection  de  l’oreille.  Lors  de  notre  examen,  nous  constatons 
du  c6te  droit,  dans  le  quadrant  postero-supdrieur,  une  grosse  granu¬ 
lation.  L’enlevement  de  cette  masse,  au  crin  de  Florence,  permet  de 
constater  qu’elle  n’est  pas  seule  et  que  la  caisse  superieure  dans  sa 
moitie  postdrieure  est  atteinte  d’osteite. 

Apres  quelques  seances  d’enlevement  de  granulations  a  l’anse 
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froide  et  &  la  curette,  l’otorrhee  n’apas  diminue,  au  contraire;  l’ecou- 
lement  est  devenu  plus  franchement  purulent,  mais  la  paralvsie 
faciale  a  notamment  retrocede,  ce  qui  nous  perroet  de  dire  que“  les 
lesions  du  nerf  etaient  dues  a  la  simple  compression  au  niveau  de 
son  trajet  dans  les  parois  de  la  caisse.  La  these  de  Grivot  (Paris  1902) 
montre  d’une  fa<jon  saisissante  la  frequente  minceur  du  canal  de 
Fallope  al’endroitou,  d’horizontal  qu’il  etait,  le  trajet  du  nerf  devient 
vertical,  c’est-a-dire  sous  I’aditus  ad  antrum. 

Un  traitement  endoauriculaire  continue  pendant  plusieurs  semai- 
nes  met  fin  a  la  paralvsie  sans  tarir  l’ecoulement.  Des  maux  de  UHe 
qui  existaient  avant  les  premiers  soins  ne  cessent  guere  malgre  des 
pansements  frequemment  repeles. 

Apres  avoir  beaucoup  insiste  sur  les  dangers  de  son  affection,  nous 
decidons  le  malade  a  se  soumettre  a  la  cure  radicalc  par  l’evidemcnt 
petro-masto'idien. 

Le  30  mars  1903.  operation  complete;  abrasion  du  mur  de  la  lo- 
gctte,  reunion  de  la  caisse  a  l’antre  farci  de  granulations  et  de  petites 
masses  caseeuses.  Curettage  prudent  a  raison  de  la  mise  a  nu  pro¬ 
bable  du  nerf  facial. 

Suites  operatoires  excellentes,  pas  de  reaction,  epidermisation  fa- 
cilement  conduile;  pas  d’accident,  sauf  une  recrudescence  de  Iapara- 
lysie  faciale,  quoique  pendant  l’intervention  la  surveillance  la  plus 
attentive  n’ait  pas  montre  la  moindre  irritation  du  nerf.  Voila  de 
quoi  mettre  en  facheuse  posture  un  operateur  qui  veut  guerir  un 
malade  de  troubles  dont  il  ne  se  soucie  point  et  dont  il  ne  voit  pas 
les  perils,  quoi  qu’on  fasse.  Heureusement,  apres  quelques  semaines, 
la  prosoplegie  tend  a  s’amender  et  tout  fait  esperer  qu’elle  disparai- 
tra  completement  a  la  longue,  un  peu  d’ electrisation  aidant. 

L’observation  de  ce  cas  nous  remet  en  memoire  la  longue 
serie  d’evides  chez  lesquels  l’attention  de  tout  le  personnel 
assistant  est  attiree  au  moment  ou  l’on  attaque  le  massif  du 
facial;  or,  nous  n’avons  jamais  vu  de  phenomfenes  paraly- 
tiques  survenus  du  fait  de  la  lesion  du  nerf  a  ce  niveau.  — 
Selon  nous,  le  point  faible  a  surveiller  sifege  plus  haut,  a 
l’endroit  ou  le  facial  s’engage  dans  le  massif  et  non  dans  le 
massif  lui-meme.  —  La  curette  manide  dans  le  haut  de  la 
caisse  poss&de  a  son  actif  un  nombre  incomparablement  plus 
grand  de  blessures  du  facial  que  la  gouge  qui  ne  va  que  tr&s 
rarement  dans  cette  region ;  une  fois  le  mur  de  la  logette 
enlevd  a  la  gouge  ou  au  ciseau  avec  le  protecteur  de  Stacke» 
elle  n’a  plus  rien  a  faire  aussi  prolondement,  elle  fait  place  a 
la  curette,  instrument  utile,  mais  malheureusement  arme  a 
deux  tranchants,  arme  aveugle  qui  blesse  les  organes  sains, 
comme  elle  effondre  de  petits  recessus  ou  se  nichent  les 
fongositds. 
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C.  _  Necrose  etendue  da  temporal.  —  Paralysie  faciale 
incurable.  —  Evidement. 

L’observation  que  nous  relatons  ici  ressemble  a  la  prece¬ 
dents  en  beaucoup  de  points.  Elle  fait  ressortir  d’une  fagon 
saisissante  l’incurie  du  public  et  des  medecins  a  l’endroit  des 
affections  de  l’oreille.  L’amour  scrupuleux  de  la  verite  nous 
force  a  relater  les  faits  tels  qu’ils  ont  ete  observes  par  nous, 
encore  qu’ils  puissent  paraitre  avoir  ete  grossis. 

Ilistoire  de  la  maladie.  — -  II  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans  1/2. 
C...  Hubert  est  atteint  d’un  ecoulement  continuel  de  l’oreille  droite 
depuis  environ  13  mois.  Pas  d’affection  eruptive  notee ;  une  ’de¬ 
viation  de  la  bouche  survenue,  il  y  a  dix  mois,  intermittenle  pen- 
dantquatreacinq  mois, est  devenue definitive.  L’enfant,  qui  marchait, 
a  desappris  a  le  faire,  Au  dire  des.  parents,  avant  l’ecoulement  de 
l’oreille,  il  existait  a  l’avant-bras  et  au  talon  des  «  abces  ifistuleux  » 
que  les  medecins  ont  declare  etre  des  abces  froids  articulaires. 

Jamais  de  traitement  unpeu  regulier  de  l  oreille  ;  quelques  ba- 
nales  injections.  L’autre  oreille  n’ajamaiseteatteinte.Cependantl'en- 
fant  entend  assez  mal  et  depuis  quelque  temps  un  gonflement  elant 
apparua  lajouedroite,  pres  dumeatauditif,  il  porte  continuellement 
la  main  dans  la  direction  de  1’oreille  en  faisant  entendre  des  plaintes. 

Jusqu’icil’ecoulement,  quoique  nauseabond,  n’a  jamais  inquiete,  ni 
l’entourage,  nile  medecin  !!  Cependant  les  douleurs  du  petit  malade 
les  ont  alarmes  et  ils  se  sont  decides  a  apporter  1’enfant  a  la  clinique 
le  26  novembre  1902.  Pas  d’antecedents  pathologiques  hereditaires. 

Examen.  —  Enfant  malingre,  peu  developpe,  teint  cireux,  paraly¬ 
sie  faciale  totale  (des  trois  branches).  Otorrhee  fetide  a  droite.  Gonfle¬ 
ment  douloureux  devant  le  tragus,  s’etendant  jusqu’a  l’os  malaire. 

Stenose  tres  prononcee  du  conduit.  Fond  granuleux  saignant.  La 
paroi  anterieure  du  conduit  est  le  siege  d’un  orifice  irregulier  don- 
nant  issue  a  un  pus  sanieux. 

Ducotegauche,  considere  comme  sain,  ilexiste  des  signes  evidents 
d’une otitemoyenne  purulenle  ancienne  compliquec  de  carie,  interes- 
sant  le  plancher  de  la  caisse.  La  caissesuperieureparait  en  bon  etat. 

L’avant-bras  gauche  est  le  siege  de  deux  trajets  fistuleux  pdriarti- 
culaires  soignes  par  des  injections  de  glycerine  iodoformee. 

Non  sans  hesiter,  par  crainte  d’une  cicatrice  visible  !!!  les  parents 
acceptent  une  intervention  chirurgicale  qui  est  fixde  au  lendemain. 
^  Le  27,  operation  dans  la  narcose  chloroformique.  Le  perioste  de 
1’apophyse  mastoule  est  dpaissi.  Apres  un  decollement  etendu,  on 
tombe  sur  des  16sions  de  carie  necrotique,  s'etendant  a  toute  l’apo- 
physe,  aux  parois  posterieure  et  anterieure  du  conduit. 

La  dure-mere  et  le  sinus  lateral  sont  recouverts  de  granulations. 

La  portion  squameuse  du  temporal  estle  si^gede  plusieurs  taches 
de  necrose  superficielle ;  l’apophyse  zygomatique  est  detruite  sur  une 
etendue  de  2  centimetres  au  moins,  et  la  losse  zygomatique  est 
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bourree  de  granulations  suintantes,  qui,  enlev^es,  laissent  une  cavite 
profonde  dans  laquelle  s’enfonce  une  longue  raeche  de  gaze. 

L’operation,  menee  sans  accident,  est  terminee,  mais  il  n’est  pas 
possible,  k  I’examen  dela  cavity,  de  reconnaltre  la  moindre  trace  de 
l’anatomie  de  l’oreille;  on  a  sous  les  yeux  une  vaste  cavite  irregu- 
liere  ne  rappelant  en  rien  le  bissac  de  l’evidement.  Le  massif  du 
facial  a  completement  disparu;  il  ne  reste  que  le  labyrinthe,  le 
plancher  de  la  caisse  et  le  plancher  du  conduit. 

Suites  apyretiques.  Reaction  tres  faible,  peu  de  tendance  au 
bourgeonnement  reparateur.  11  va  sans  dire  que  la  paralysie  faciale 
ne  pouvait  en  aucune  fagon  etreinfluenceepar  l’intervention  ;le  tronc 
du  nerf  avait  d’ailleurs  ete  detruit  par  le  processus  inflammatoire. 

Apres  huit  semaines,  l’etat  general  de  1’enfant  s’etait  un  peu  ame- 
liore,  mais  la  reparation  de  l’enorme  breche  n’avait  fait  que  peu  de 
progres.  Entre  temps,  quelques  petits  sequestres  lamellaires  s’eli- 
minerent  de  l’ecaille  du  temporal. 

Quant  aux  fistules  du  bras,  elles  etaient  restdes  dans  le  m&mc  etat. 

A  la  demande  des  parents,  l’enfant  quittal’hopitallelSjanvier  1903. 

La  terminaison  fatale  eut  lieu  dans  le  courant  de  mars;  nous 
ignorons  quels  accidents  l’ont  amenee,  et  s’il  y  a  eu  ou  non  compli¬ 
cation  meningge  ou  encephalique. 

L’etude  de  cette  observation  fait  penser  qu’on  est  en  pre¬ 
sence  d’une  tuberculose  osseuse  a  localisations  multiples, 
et  s’il  n’est  pas  permis  d’affirmer  qu’une  intervention  plus 
precoce  aurait  arrete  la  marche  de  l’affection,  du  moms 
devons-nous  faire  ressortir  la  contradiction  flagrante  qu’il 
y  a  dans  la  maniere  de  soigner  les  differentes  localisations 
d’un  mal.  Tandis  que  la  carie  de  l’avant-bras  est  l’objet  de 
soins  minutieux  et  quotidiens,  la  carie  du  temporal  est  aban- 
donnee  a  elle-meme  et  consideree  comme  un  noli  me  tanqere. 
Rien  ne  justifie  evidemment  cet  ostracisme  de  l’oreille;  nous 
nous  demandons  encore  ce  qui  peut  l’expliquer,  si  ce  n  est  la 
complete  ignorance  du  medecin  praticien,  du  medecin  de  la 
famille,  en  otiatrie. 


IL  Epithelioma  de  la  face  inferieure  du  voile 

Par  le  Dr  C.  Chauveau. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  permis  d’observer 
trois  oas  d’dpithelioma  de  la  face  infdrieure  du  voile,  qui 
nous  ont  paru  presenter,  pour  ainsi  dire,  comme  les  diff^rents 
.  stades  de  l’affection  en  ce  point. 

I.  Homme,  45  ans.  Bonne  sant4  ant6rieure,  g6nerale  et  locale. 
Ne  fume  pas.  Simple  g6rie  au  c6te  gauche  de  la  gorge,  pas  dautrp 
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trouble.  Epithelioma,  dont  l’existence  est  confirmee  par  l’examen 
histologique,  caracterise  par  une  ulceration  grisatre  tres  super- 
ficielle  a  bords  irrdguliers  et  legerement  sureleves.  Pas  de  gan¬ 
glions  appreciables.  Les  symp- 
tdmes  remontaient  a  neuf  mois. 

11.  Homme,  48  ans.  Bonne  sante 
anterieure.  Pas  de  commemoratifs 
pharynges.  Simple  g£ne  au  cote 
gauche  de  la  gorge,  ou  siegeait, 
depuis  vingt-cinq  ou  vingt-six 
mois,  une  ulceration  gris  jau- 
natre,  erodant  le  bord  libre  du 
voile  a  gauche  d’un  cote  jusqu’a 
la  luette,  s’etendant  a  la  face  infe- 
rieure  du  voile,  a  son  bord  libre 
ainsi  un  peu  echancre  et  au  pilier  posterieur.  A  ce  moment,  aucun 
ganglion  n’etait  appreciable. 

Sept  semaines  apres,  l’ulceration  tend  a  gagner  la  loge  amygda- 
lienne  en  haut. 

Cinq  mois  et  demi  apres,  le  sujet  se  represente  a  mon  dispensaire ; 
les  symptomes  fonctionnels  ne  se  sont  pas  accentues.  La  sante  gene- 
rale,  jusqu’ici  bonne,  s’altere  legerement,  un  petit  ganglion  siege  a 
1’ angle  de  la  m&choire ;  amygdale  atteinte;  ell e  alia  pour  ainsi  dire 
se  recouvrant  de  l’ulceration,  qui  ne  paraissait  gagner  qu’en  [surface 
et  non  en  profondeur. 

Apartir  de  ce  moment,  dans  les  huit  mois  qui  suivirent,  je  revis 
le  malade  souvent.  L’affection,  jusqu’ici  lente,  parut  accelerer  net- 
tement  son  evolution ;  apparition  de  plusieurs  ganglions  indolents, 
assez  gros  et  durs. 

Devant  l’inutilite  de  ma  medication  et  la  repugnance  qu’il  avail 
eprouvfee  de  me  voir  prendre  un  fragment  de  sa  lesion  pour  l’examen 
histologique,  le  malade  disparut  et  je  ne  1’ai  plus  revu9  moisdurant. 

J’ai  demande  dernierement  de  ses  nouvelles  a  son  m.edecin ; 
ilm’a  ecrit  qu’il  etait  au  lit  et  que  la  terminaison  fatale  approchait. 

III.  Homme, 58  ans.  Bonne  sante  g6nerale  anterieure.  Gorge  sen¬ 
sible  depuis  vingt  a  vingt-cinq  ans.  Au  moment  de  l’examen,  pas 
de  douleur  proprement  dite,  seulement  un  peu  de  gene  a  gauche. 
M4me  a  l’heure  actuelle  il  n’a  pas  maigri;  appetit  et  forces  conser¬ 
ves.  Pas  de  dysphagie. 

A  l’examen,  ulceration  a  gauche,  tres  etendue,  qui  va  de  la  luette 
a  toute  la  face  inferieure  du  voile,  au  pilier  posterieur,  a  toute  la 
loge  amygdalienne,  a  l’amygdale  et  un  peu  aux  parties  voisines  de 
la  base  de  la  langue.  Bords  irreguliers  en  languettes  et  un  peu  sure¬ 
leves.  Teinte  generale  grisatre  tirant  en  certains  points  sur  le  jaune. 
Bien  que  tres  large,  l’ulceration  ne  parait  pas  avoir  gagne  en  pro¬ 
fondeur,  elle  ne  saigne  pas  au  contact. 

Le  cou  est  un  peu  ddformeil’angledela  m4choireou  l’on  trouveun 
gros  ganglion  pres  duquel  son  t  deux  autres  beaucoup  plus petits  et  durs, 
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Pas  de  chaine  ganglionnaire  sous  le  sterno-mastoi'dien,  ni  dans  lecreux 
sus-claviculaire.  Les  mouvements  de  la  region  sont  a  peine  g^nes. 

L’ulceration  remontait  a  deux  annees  et  demie  environ  et  si^geait 
d’abord  sur  le  voile. 

L’exaraen  histologique  faitpar  le  docteur  Legry,  professeur  agrege, 
etait  des  plus  nets. 

De  cestrois  faits,  il  semble  ddcouler  que  : 

1°  L’dpithelioma  de  la  face  infdrieure  du  voile  peut  y  reefer 
longtemps  localise.  Son  evolution  est  lente  et  depasse  la 
durde  habituelle  des  cancers ; 

2°  Son  extension  semble  se  faire  plutot  en  surface  qu’en 
profondeur ; 

3°  Quand  elle  atteint  l’amygdale,  elle  parait  marcher  plus 
rapidement.  L’envahissement  ganglionnaire  se  fait  alors 
plus  vite  et  plus  largement.  L’dtat  gendral  semble  dtre 
alors  seulement  touche ; 

4°  La  symptomatologie  est  pendant  longtemps  a  peine 
accusee.  Pas  de  dysphagie.  Peu  ou  pas  de  douleur  du  moms 
durant  une  longue  periode.  Pas  d’hemorragie. 


III.  Deformation  du  squelette  nasal  par  des 

POLYPES  DU  NEZ. 

Par  le  Dr  C.  Chaitvbau. 

Apres  les  faits  recents  de  Treitel  et  de  Melzi,  nous  avons 
lu  tout  dernierement,  dans  les  Annales ,  un  fait  de  ce  genre 
signald  par  de  Ponthievre,  de  Charleroi,  et  une  autre  de 
Ricardo  Botey,  dans  ses  Archives  latines. 

Bien  que  ces  observations  ne  soient  peut-dtre  pas  aussi 
exceptionnelles  qu’il  parait  (1),  nous  avons  cru  intdressant 
de  rapporter  le  fait  suivant  du,  meme  genre. 

Femme,  d’une  petite  localite  du  Nord,  44  ans,  ayant  ete  operee  de 
polypes  du  nez  a  l’&ge  de  7  ans.  Elle  se  plaint  constamment  depuisce 
temps  de  gdne  dans  sa  respiration  nasale.  Des  polypes  muqueux  qui 
sortaient  au  dehors  ont  ete  opdres  il  y  a  dix-huit  mois.  Elle  n’alaisse 
enlever  par  son  medecin  que  ceux  qui  depassaient  l’oriflce  des  narines. 

A  l’examen,  les  deux  fosses  nasales  sont  completement  obstrue^ 
par  des  polypes  qui  paraissent  mous.  Le  voile  du  palais  est  depriine 
par  une  tumeur  assez  volumineuse,  qui  fait  dans  le  pharynx  la  sailne 
d’une  grosse  noix.Celle-ci  semble  plus  dure  et  ne  s ’insere  pas  au  cavunn. 

^  La  lace  a  subi  la  deformation  que  reprdsente  la  figure  ci-jointe- 
Cette  deformation  est  pour  ainsi  dire  primitive  cn  ce  sens  qu’ellc  a 
accompagnd  le  developpement  progressif  de  (la  personne.  Aucun 
(t)  Voir  Zarniko,  Kyles,  etc. 
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membre  de  ga  famille  ne  presente  un  facies  analogue  au  sien.  Le 
palais  est  ogival.  Pas  de  degenerescence,  pas  d’antecedenthereditaire. 
La  malade  est  forte  et  bien  portanle. 

Nous  debarrassons  les  fosses  nasales  des  polypes  muqueux  qui  l’en- 
combraient.  Leurbase  d’implantationetaitvariee,  commesi  endenom- 
breux  points  la  muqueuscavaitsnbi  une  degdnerescencemvxomateuse. 


Ici  la  deformation  parait  s’etre  produite  au  moment  du  dd- 
veloppement  meme  du  squelette,  les  polypes  remontant  a 
I’age  de  7  ans. 

Aucun  trouble  fonctionnel  ne  s’est  produit,  sans  doute  a 
cause  de  l’accoutumance. 

La  coexistence  de  ces  deux  genres  de  polypes  n’est  pas 
Une  chose  aussi  exceptionnelle  qu’on  pourraitle  supposer(l). 

(t)  Voir  sur  ce  sujet  Particle  d’Hoyman  dans  son  Handbuch. 


Finalement,  je  me  trouvai  en  presence  d’une  grosse  tumeur,  en 
battant  de  cloche,  a  pedicule  long,  dur,  sortant  du  meat  moyen  et 
retombant  dans  le.cavum.  Son  volume  etait  celui  d’une  petite  poire. 
La  consistance  m’ayant  paru  suspecle,  l’examen  histologique,  fait 
par  les  docteurs  Legry  et  Brault,  demontra  une  structure  identique 
a  celle  du  polype  naso-pharyngien. 

11  n’existe  rien  du  cdte  des  sinus. 

Au  bout  de  quatre  mois,  il  n’v  a  pas  eu  de  rdcidive  et  la  deforma¬ 
tion  s’est  main  ten  ue. 
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SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
Seance  du  8  mai  1903. 

Veillard  monlre  un  malade  chez  qui  survint  une  paralysie 
faciale  tres  marquee  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  chronique. 
Comme  la  eaisse  etait  remplie  de  vegetations  qu’on  apercevait  t'aci- 
lement  a  travers  une  vaste  ulceration  du  tympan,  on  pensa  que  ces 
bourgeons  charnus  avaient  amene  par  leur  presence  une  compres¬ 
sion  au  niveau  du  trajet  du  facial.  Leur  ablation  determinala  dispari- 
tion  presque  complete  de  tous  les  phenomenes  paretiques. 

Lermoyez  fait  ressortir  les  bons  effets  que  l’on  tire  dans  les  cas  de 
paralysies  faciales,  autres  que  celles  dues  a  une  section  du  nerf,  du 
traitement  electrique.  11  cite  l’appui  une  guerison  obtenue  a  la 
suite  de  la  necrose  des  parois  de  l’aqueduc  de  Fallope.  11  a  observe 
une  paralysie  faciale  a  la  suite  de  l’extraction  de  l’enclume. 

Martin  a  vu  cet  accident  survenir  au  moment  oil  il  mobilisait  avec 
le  stylet  un  sequestre  de  la  eaisse.  Du  reste,  les  troubles  paretiques 
dus  manifestement  a  la  compression  ne  tarderentpas  a  disparaitre. 

Lermoyez  pense  qu’il  faut  tr6s  souvent  incriminer  la  compression 
et  la  nevrite  dans  les  cas  post-opdratoires.  Ainsi  le  malade  de  Mahu, 
qui  eut  de  la  paralysie  faciale  apres  un  evidement  petro-masto'idien 
s’etant  suicide  trois  mois.  apres  pour  des  chagrins  intimes,  l’autopsie 
demontra  l’integrite  du  nerf. 

Lubet-Barbon  serait  porte  a  accuser  dans  certaines  circonstances  la 
compression  exercee  par  le  pansement  qu’on  applique  sur  la  region 
apres  diverses  interventions  operaloires,  car  il  sufflt  de  defaire  celui- 
ci  pour  amener  une  attenuation  rapide  de  tousles  accidents.  Il  n’a  pas 
ete  temoin  des  bons  resultats  de  l’dlectricit6  dont  Lermoyez  a  vante 
tout  a  l’heure  l’efficacit6;  il  est  vrai  qu’on  pouvait  soup^onner  dans 
ses  cas  une  section  du  nerf. 


Gujsez  pr6septe  une  malade  chez  laquelle  il  a  observe  un  pheno¬ 
mena  pouvant  servir  au  diagnostic  entre  l’inflammation  chronique  de 
l’antre  d'Highmore  et  le  simple  empyeme  du  sinus.  L’adec^01^ 
determinee  par  la  scarlatine  remontait  a  deux  ans ;  l’6clairage  des 
cavites  de  la  face  demontra  que  le  sinus  maxillaire  restait  obscur, 
mais  apres  lavage  la  transparence  revint  et  s’accentua  aux  lavages 
suivants;  au  huitieme,  il  y  eut  guerison.  Go  retour  a  la  transparence, 
qu  il  a  observe  chez  six  autres  malades  du  service  de  Lermoyez, 
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serait  pour  Iu'l  un  signe  differentiel  d’avec  l’empyeme  simple  et  . 
indiquerait  un  pronostie  favorable. 

Foret  croit  que  le  signe  de  Guisez  n'a  pas  la  valeur  que  celui-ci  y 
attache,  car  la  guerison  par  les  lavages  a  ete  obtenue  par  lui  sans 
ref  our  a  la  transparence. 

Sarremone  esl  du  m6me  avis. 

Lubet-Barbon  est  partisan  d'une  opinion  mixte  ;  le  signe  de  Guisez  ; 
n’aurait  de  valeur  que  s’il  est  positif,  mais  l’inverse  n’est  pas  egale- 
ment  exact.  11  a  vu  chez  un  homme  de  60  ans  le  fait  se  passer 
comme  l’a  rapporte  Guisez. 

Foret  rappelle  qu’aulrefois  on  regardait  comme  un  pheno- 
mene  favorable  le  rejet ,  apres  le  premier  lavage,  d’un  grospaquetdc 
matieres  mnqueuses  appelees :  crachat  sinusien. 

Didsbury  cite  un  fait  de  persistence  de  l’obscurite  sinusienne  - 
malgre  la  guerison  par  les  lavages  et  les  inhalations  mentho'des. 

Lobet-Barbon  a  vu  cette  obscurite  ne  point  disparaitre  m6me  apres  - 
la  cure  radicale. 

Lermoyez  attribue  cette  opacite  persistante  a  un  epaississement 
fibreux  dela  muqueuseoua  une  densite  exageree  des  parois osseuses. 

Sarremone  montre  que  ce  retour  a  la  transparence  peutetre  tardif.- 
Dans  son  cas,  il  ne  s’est  accentue  qu’au  douzieme  lavage. 


Lermoyez  et  Guisez  se  demandent  quel  traitement  il  faut  diriger 
contre  les  lesions  syphilitiques  du  larynx  d’unde  leurs  malades  qui 
est  pris  d’asphyxie  chaque  foisqu’on  introduit  la  canulo.  Les  cordes 
sont  immobiles  et  placees  comme  s’il  y  avait  paralvsie  des  dilata- 
teurs.  Pas  de  troubles  nerveux  apparents,  aussi  Lermoyez  pense  a 
une  ankylose  des  articulations  arvteno'idiennes  ou  a  une  degeneres- 
cence  du  muscle  ary-arytenoidien.  Boulav  a  songe  a  cela  et  aussi  a 
1  existence  d’un  diaphragme  sous-glottique.  Si  celui-ci  exislait 
reellement,  on  devrait  pratiquer  la  thvrotomie  et  enlever  le  dia¬ 
phragme.  Divers  membresproposentdesmoyensquiontdeja  echoue, . 
uotamment  1’electrolyse. 

Lermoyez,  chez  une  malade  qui  presentait  de  l’enrouement,  a  de- 
couvert  des  callosites  a  siege  aryteno'idien.  Or,  cette  malade  etant 
syphilitique,  il  l’a  sotimise  au  benzoate  de  mercure  en  injections - 
Pendant  vingt-deux  jours.  Les  vegetations  ont  rapidement  disparu  et 
a  Aoix  s’est  retablie.  Mais  it  ce  moment  la  rhinoscopie  posterieure  a 
.a,t  dpcouvrir  une  syphilis  active  du  cavum  ayant  mis  l’apophyse 
uasdaire  a  nu.  Les  lesions  du  rhino-pharynx  ont  du  evolueren  plein 
paitement  par  le  benzoate  de  mercure.  Un  medecin,  consulte  par  lui, 
Ul  ^aifirme  que  c’etait  la  un  medicament  insui'fisant  qui  ne  fait  en 
4uelque  sorte  que  donner  a  la  vdrole  un  coup  do  fouet  pour  hater 
s°n  Evolution. 

c.ku®ET'^ARu°N  pense  qu’on  laisse  actuellement  heaucoup  trop  de 
e  la  medication  ioduree  dans  la  syphilis  tertiaire.  Utile  dans  les 


740 


ARCHIVES  DE  LARYNG01.0GIE 


lesions  sclcreuses,  le  mercure  serait  sans  action  dans  les  alterations 
gommeuses. 

Lermoyez  rappelle  que  l’opmion  exprimee  par  Lubet-Barbon  etait 
aussi  celle  de  son  maitre  Vidal,  mais  on  ne  saurait  admetlre  les 
idees  anciennes  sur  l’administration  des  specifiques  suivant  les  pe- 
riodes  da  mal;  l’iodure  est  du  reste  dangereux  pour  le  larynx,  ou  il 
peut,  comme  Lermoyez  l’a  vu,  determiner  des  oedemes  redoutables. 

Hecrel,  qui  avait  hesite  a  se  servir  de  l’iodure  a  cause  des  accidents 
larynges  deja  signales  autrefois  par  Lermoyez,  a  cependant  gu4ri 
ainsi  des  lefsions  graves  de  1’organc  phonateur,  qui  avaient  resiste  au 
mercure.  11  pourrait  citer  d’autres  cas  prouvant  que  l’abandon  de 
l’iodure  est  tout  a  fait  regrettable.  Les  frictions  et  l’iodure  donnent 
encore  bien  des  succes;  du  reste,  il  est  inntilede  se  montrer  exclusif. 

Gelle  fils  a  vu  unc  gomme  de  lalangue  se  developper  rapidement, 
malgre  les  injections  mercurielles. 

Castex  declare  avoir  observe,  au  contraire,  des  lesions  graves  du 
larynx,  avant  seinble  un  moment  necessiter  la  tracheotomie,  et 
qui  ont  gueri  par  les  injections  au  calomel. 


Martin  a,observe  chez  un  de  ses  malades  une  tumeur  d’une  corde 
vocale  siegeanta  l’union  du  tiers  superieur  avec  le  tiers  inferieurdu 
bord  libre,  qui  etait  survenue  a  la  suite  d’une  grippe,  ayant  cause 
une  extinction  de  voix;  epaississement  du  reste  de  la  corde.  Ablation 
de  la  tumeur.  L’examen  histologique  demontra  qu’il  s’agissaitde 
lesions  tuberculeuses,  et  malgre  les  hesitations  du  diagnostic  en 
presence  du  bon  elat  du  malade,  on  constata  dix-huitmois  apresun 
debut  bien  net  de  phlogose  avec  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 


Seance  du  26  juin  1903. 

Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 

A.  Courtade.  —  Observation  de  phlebite  du  sinus  lateral  d’origine 
otique,  avec  vascularisation  anormale  du  pavilion  (sera  rappoitee 

in  exJenso). 

Castex.  —  a)  Paralysies  transitoires  du  voile  du  palais  apres 
adenectomie.  —  Castex  rapporte  deux  observations  tres  interessantes 
deces  paralysies  post-op6ratoircs.  La  premiere  fut  remarquee  chez 
un  enfant  de  4  ans.  Avant  l’operation,  cet  enfant  ne  pr6sentait  rien 
de  particular  dans  son  pharynx,  mais  il  avait  6te  alteint  r^cemment, 
et  a  de  courts  inervalles,  de  rougeole,  de  varicelle,  de  variole  e 
d  oreillons.  De  plus,  malgr6  les  rccommandations,  les  injections  anh- 
septiques  du  nez  et  de  la  gorge  avaient  616  mal  pratiquees  paries 
parents.  L’enfant  pr6senta  une  paralysie  du  voile  du  palais,  qui  dis* 
parut  progressivement  au  bout  de  quinze  jours. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  tillette  de  15  et  demi,  tres 
indocile  et  dont  l’op6rationfut  des  plus  mouvement6es;  l’ablation  des 
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vegetations  fat  de  m6me  suivie  de  paralysie  du  voile  du  palais.  Castex 
espere  que,  corame  la  precedente,  elle  sera  transitoire.  L’examen 
du  fond  de  la  gorge  fit  decouvrir  quelque  temps  apres  l’existence  de 
depots  blanchatres. 

Castex  a  recherche  la  cause  de  ces  paralysies  et  il  incrimine  sur- 
tout  l’etat  microbien  intense  de  la  gorge  des  ces  operes,  en  se  rap- 
pelant  que  le  premier  enfant  cite  avait  ele  atteint  successivement  de 
rougeole,  de  varicelle,  de  variole  et  d’oreillons.  A  defaut  de  viru¬ 
lence  naturelle,  une  operation  agitee  peut  avoir  provoque  un  trau- 
matisme.  Ne  serait-il  pas  possible  aussi  d’accuser  une  disinfection 
insuffisante  du  nez  et  de  la  gorge? 

Castex,  se  rappelant  avoir  observe  dans  la  gorge  de  la  fillette  des 
membranes  blanchatres,  a  pense  qu’il  s’agissait  d  une  paralysie  diph- 
terique.  L’enfant  entre  dans  le  service  du  docteur  Josias  et  le  pere 
revient  dire  que  le  premier  diagnostic  avait  ete  cel ui  de  diphterie. 
Josias  lui-m&me,  interroge,  a  repondu  que  l’examen  des  membranes 
avait  ete  negatifet  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  diphterie. 

L’auteur  conclut  que  ces  paralysies  sont  dues  soit  a  une  virulence 
naturelle  intense,  soit  a  un  traumalisme  operatoire,  soit  a  une 
disinfection  insuffisante. 

b)  Occlusion  des  narines.  Resultat  operatoire.  —  Un  enfant  de 
14  ans  fut  opere  en  octobre  dernier  par  Castex  pour  des  occlusions 
membraneuses  de  l’orifice  anterieur  des  deux  narines.  Le  curieux 
dessin  presente  par  M.  Castex  montre  deux  narines  ne  possedant 
chacune  qu’un  orifice  de  quelques  millimetres  de  largeur,  sensible- 
ment  plus  etroit  a  gauche.  L’enfant  presentait  une  voix  nasonnee  et 
une  gene  considerable  pour  la  respiration  nasale.  Les  membranes 
minces  fui'ent  sectionnees  et  la  dilatation  maintenue  pendant  quel- 
que  temps. 

Le  resultat  operatoire  est  satisfaisant,  les  membranes  se  sont  par- 
tiellement  reproduites,  mais  les  orifices  sont  moitie  plus  larges. 

Comme  resultat  fonctionnel,  l’enfant  est  maintenant  capable  de 
courir;  la  permeabilite  des  narines  est  done  suffisammentretablie. 


Court ade,  interroge  par  M.  Josias  sur  la  cause  de  ces  paralysies, 
lui  a  repondu  qu’il  ne  les  connaissait  pas  et  ne  pouvait  par  conse¬ 
quent  lui  en  donner  l’etiologie. 

Aproposde  la  seconde  communication  de  M.  Castex,  il  rappelle 
un  cas  tres  net  d’obstruction  membraneuse  dela  narine  droite  qu’il 
a  observe. 


Viollet  demande  quel  etaitl’etat  des  fosses  nasales,  et  comment 
•  Castex  explique  cette  obstruction. 

Castex  repond  que  les  fosses  nasales  etaient  fibres  :  il  pense  a  un 
Vlce  de  conformation  ou  a  un  arret  de  developpement. 

Viollet  emit  plutdt  a  la  syphilis  hereditaire  certaine,  parce  qu’il  a 
°>gne  une  femme,  atteinte  de  syphilis  hereditaire  certaine,  qui  pre- 
entait  cette  obstruction  anterieure  des  narines.  Il  demande  quelle 
aeration  a  pratiquee  M.  Castex. 
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Castex,  partant  du  bord  du  petit  orifice  existant,  incise  de  haut  cn 
Vbas,  puis  de  bas  en  haut. 

Viollet,  dans  un  cas  qu’il  a  traite,  a  fait  une  incision  en  H  et  mis  un 
>tubeen  ebonite  a  demeure;  la  perforation  etait  dlargie,  mais  ne  s’est 
pas  maintenuc. 

Quant  a  la  diphterie  des  adenoidiens,  il  la  croit  possible  et  il  rap- 
pelle  des  cas  publies  recemmcnt. 

Castex  affirme  qu’il  ne  s’agit  pas  chez  son  petit  opere  de  syphilis 
hereditaire,  le  pere  ayant  ete  qucstionne  a  ce  sujet,  mais  il  ne  nie 
pas  que  cela  puisse  exister. 

Mahu  dit  que  s’il  s’etait  agi  de  syphilis,  l’operation  n’etit  pas  suffi, 
.yparce  que  tout  se  reproduit  rapidemenl ;  il  faut  ouvrir  plus  large- 
f  ment,  ou  employer  l’electrolvse,  et  malgre  cela  1’imperforation  se  re- 
1  forme.  Chez  un  malade  qu’il  a  observe,  la  cicatrisation  sereproduisait 
au  bout  d  un  mois  apres  chaque  operation. 


M.  Boulay.  —  Deux  cas  de  corps  etrangers  sous-glottiques.  — 
Un  enfant  de  18  mois,  ayant  avale  des  morceaux  de  bonchon  de 
liege,  sa  nourrice  lui  enfonce  le  doigt  dans  la  bouche  pour  essayer 
de  les  retirer  et  les  refoule  plus  profondemeut  dans  le  larynx.  L’en- 
fant  immediatement  asphyxie.  Un  medecin  pratique  le  tubage,  qui 
est  insuffisant.  La  tracheotomie  d’urgence  est  pratiquee.  Quand  on 
retiraplus  tard  la  canule,  nouvelle  asphyxie;  on  essaya  de  nouveau 
au  bout  d’un  mois  d’enlever  la  canule,  mais  l’asphyxie  se  manifes- 
tait  de  nouveau.  Au  laryngoscope  on  ne  voyait  rien  dans  le  larynx. 

Alors  M.  Boulay  introduisit  une  sonde  par  l’orifice  superieur  du 
■larynx  et  s’assura  de  la  permeabilile  du  larynx  en  faisant  descendre 
cette  sonde  assez  bas  pour  qu’clle  put  entrer  dans  un  orifice  situe  au 

*  coudede  la  canule.  11  fit  ainsi  tomber  un  gros  bourgeon  charnu  et, 
dans  un  autre  sondage,  il  fit  tomber  un  fragment  de  liege.  Ensuite 
la  canule  put  6tre  enlevee;  la  respiration  se  retablit  normalement. 
Letout  avait  dure  deux  mois. 

Un  autre  enfant  de23  mois,  en  mangeant  du  poisson,  est  pris  subi- 
tement  de  spasme  de  la  glotte,  d’asphyxie.  La  gorge  saigne  legere- 
>  ment  et  le  premier  diagnostic  est  celui  de  laryngile  striduleu«e.  En 
raison  de  l’asphyxie,  la  tracheotomie  est  pratiquee,  mais  au  re  trait 

•  de  la  canule,  l’asphyxie  revient.  M.  Boulay,  par  la  laryngoscopie 
-  sous-glotlique,  aper^oit  un  trait  blanc  qu’il  suppose  6tre  une  arete  de 

poisson.  La  sonde  introduite,  commedansle  cas  precedent,  fad  t01^’ 
ber  dans  la  canule  de  gros  bourgeons  charnus.  11  se  propose  ensuite 
'  de  curetter  la  region  sous-glottique  par  l’orifice  situd  au  coude.  de  la 
canule,  et  il  retira  ainsi  une  vertebre  de  poisson  complete  avec  se® 
apophyses  6pineuse  et  transverse.  La  canule  fut  enlevee  apres  hui 
jours,  et  l’tnfant  guerit. 

M.  Boulay  a  remarque  que  les  bourgeons  charnus  abondan  s 
descendant  de  la  region  sous-glottique,  apres  fitre  enlevds,  se  ret°r 
ment  au  bout  de  deux  jours.  11  fait  observer  aussi  que  les  corps  etran 
;  gers  ou  les  bourgeons  charnus  ne  pouvent,  pendant  les  Bondages* 
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tomber  dans  la  trachee  en  raison  de  l’etroitesse  de  lg  canule.  Apres 
ces  diffd  rentes  manoeuvres,  la  voix  des  cnfants  n’en  a  pas  etd  alteree. 

Castex  demande  a  M.  Boulay  s’il  a  pu  pratiquer  la  laryngoscopie 
sous-glottique  sous  chloroforme.  De  son  cote,  chez  des  malades  chlo- 
roformises  pour  toute  autre  operation,  il  a  essayd  plusieurs  fois 
d’introduire  une  sonde  dans  le  larynx ;  il  s’est  produit  des  spasmes 
effrayants. 

Boulay  repond  qu’il  n’a  jamais  pu  examiner  le  larynx  sous  chlo¬ 
roforme. 

Castex  trouve  ingenieuxle  procededesondage  apres  tracheotomie, 
employe  par  M.  Boulay,  dans  les  cas  de  corps  etrangers  de  la  region 
sous-glottique  et  emetl’idee  d’adapter  a  la  partie  inferieure  de  la  ca¬ 
nule  un  grillage  qui  n’empecherait  pas  Fair  de  passer  et  retiendrait 
les  corps  etrangers  ou  les  bourgeons  charnus  tendant  a  tomber  dans 
la  trachee. 

Viollet  demande  si  le  bromure  d’ethyle  aurait  le  meme  inconve¬ 
nient  que  le  chloroforme  pour  un  examen  laryngoscopique. 

Boulay  pense  qu’il  n’existe  pas  de  difference. 

Apres  ces  interessantes  communications  et  discussions,  M.  le 
president  Boulay  demande  que  la  Societe  autorise  le  Bureau  a 
publier,  atitre  d’essai,  un  bulletin  periodique  d’ici  la  fin  de  l’annee. 
La  proposition  est  accepteea  l’unanimite. 


II 

SOCIETE  D'OTOLOGIE  AUTRICIIIENNE 
Seance  du  24  novembre  1902. 

President  :  Prof.  Poeitzer.  —  Secretaire  :  D'  Alexander. 

Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Le  President  annonce  que  le  prochain  Congres  international 
d’otologie  aura  lieu  a  Bordeaux,  Fan  1903  ou  1904.  Des  renseigne- 
ments  plus  precis  serout  donnes  ultdrieurement  par  le  comite 
Preparatoire. 

Le  Docent  Alt  presente  une  femme  de  22  ans,  cuisiniere,  avant  des 
craquements  dans  les  deux  oreilles,  qui  sont  pei’ceptibles  objective- 
ment.  Pas  de  lesions  appreciables.  Les  bruits  d’oreille  sont  a  mettre 
au  compte  des  secousses  choreiformes  ou  cloniques  de  la  muscula¬ 
ture  pharyngienne,  qui  peuvent  dtre  observes  la  bouche  elant  ouverte. 


Alt  presente  ensuite  une  domestique  de  20  ans,  chez  laquelle  il  a 
execute  l’evidement  petro-masto'idien  d’une  fa<jon  atypiquc.  11  y  avait 
ehez  elle  une  suppuration  de  l’antre  et  de  l’attique;  la  membrane 
du  tympan  ne  paraissait  pas  alterde,  ainsi  que  la  chainc  desosselets. 
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Alt  commenga  l’operation  d’apros  la  methode  de  Stacke,  mettant 
ensuite  a  nu  l’antrc,  qui  etait  remplide  granulations.  11  evidal’antre 
et  l’attique,  mais  sans  toucher  a  la  membrane  du  tympan,  ni  aux 
osselets  de  l’ouie. 

Autoplastie  d’apres  le  precede  de  Ivorner. 

Alt  ne  regarde  point  safagon  defdire,en  pareille  occurrence,  comme 
un  procede  nouveau.  S’il  a  agi  ainsi,  cestque  le  tympan  et  les  osse¬ 
lets  paraissaient  sains  et  l’ouie  bonne.  La  marche  vers  la  guerisona 
ete  aussi  regulifere  et  aussi  rapide  que  d’habitude. 

Urbantschitsch  se  rappelle  avoir  vu  une  enfant,  laquelle  avait 
ete  prise  de  choree  a  la  suite  d’une  peur.  Ellc  presentait,  comme  la 
malade  actuellc,  des  convulsions  ehoreiques  continues  des  muscles 
tubo-pharyngiens.  Le  bruit  craquant  etait  entendu  par  toute  la 
salle.  Pendant  le  sommeil,  ou  cessaient  les  manifestations  chorei- 
ques,  le  craquement  auriculaire  disparaissait  de  fagon  que  la  mere 
de  l’enfant  savait,  lorsque  ce  bruit  existait  ou  qu’il  manquait,  si 
l’enfant  etait  dveillde,  ou  si  elle  dormait. 

Politzer  communique  un  cas  de  ce  genre  qui  a  ete  observe  et 
publie  par  lui-mSme,  il  v  a  25  ans,  dans  lequel  il  s’agissait  de 
bruits  causes  par  des  convulsions  cloniques  du  systeme  musculaire 
de  la  trompe  d’Eustache.  Quant  a  l’etiologie  du  cas  observe  par 
Urbantschitsch,  il  est  d’accord  avec  ce  dernier,  tandis  qu’il  hesi- 
terait,  dans  le  cas  presente  par  Alt,  a  attribuer  a  la  choree  une  valeur 
causale. 

Urbantschitsch  opine  comme  Politzer. 

Dans  la  discussion  du  deuxieme  cas  d’Alt,  Politzer  declare  n’6tre 
pas  contraire,  en  principe,  a  la  conduite  operatoire  qui  a  ete  adoptee. 
Il  a  fait  de  mfime,  dans  plusieurs  cas,  mais  il  rappelle  qu’on  risque, 
en  pareille  occurrence,  de  laisser  s’amasser  derriere  la  membrane  du 
tympan  respectee,  des  liquides  ou  des  lamelles  epidermiques;  or 
celles-ci  retardent  la  guerison  finale  ou  m&me  la  rendent  impos¬ 
sible. 

Frey  dit  qu’il  a  opere,  il  y  a  quelque  temps,  un  cas  pour  lequel  il 
a  pratiqae  aussi  Fevidement  petro-masto'idien  a  peu  pres  de  la  lagon 
adoptee  par  Alt.  11  s’agissait  d’un  patient  qui  souffrait  depuis  sept 
mois  d  un  suintemcnt  de  l’oreille.  Une  perforation  assez  grande 
existait  dans  le  quadrant  antero-inferieur  de  la  membrane  du  tyro- 
pan;  il  n’y  avait  pas  de  douleur  ou  d’iufiltration  l’apophyse 
mastoide,  mais  on  n’avait  pas  reussi  a  faire  cesser  la  suppuration, 
malgre  un  traitement  conservaleur  prolonge  pendant  des  semaines. 
Au  cours  de  l’operation  radicale,  on  constata  que  l’apophyse  mas- 
toide  entiere  etait  transformee  en  une  grande  cavite  d’abc&s,  dont 
les  parois  etaient  iormees  par  des  os  infittres  de  pus  et  de  granula¬ 
tions;  1  antre  ouvert  contenait  quelques  granulations.  La  paroi  pos- 
tdro-superieure  du  conduit  auditif  a  ete  ensuite  enlevee,  mais  pas 
entierement.  On  a  conserve  une  etroite  ceinture  d’os.  L’antre  etait 
par  suite  beant  k  ce  point,  qu’on  pouvait  voir  la  courte  apophyse 
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et  le  corps  de  l’enclume,mais  la  membrane  du  tympan  restait  encore 
completement  entouree  d’un  cadre  osseux. 

Un  Jambeau,  d’apres  Korner,  a  ete  forme  ensuite,  lequel  a  ete 
place  par  derricrc  et  en  haut.  La  plaie  retro-auriculaire  n’a  pas  dte 
entierementfermee.  Pour  hater  devolution  de  la  guerison,  on  tam- 
ponnala  cavite  de  1’apophyse  mastoide,  pour  ainsi  dire  isolement,  et 
on  laissa  celle-ci  plus  tard  se  remplir  de  granulations,  landis  que 
l’epidermisation  de  cot6  de  la  membrane  du  tvmpan  et  du  lambeau, 
d’apres  Korner,  ne  devait  s’etendre  que  sur  la  paroi  superieure  et 
une  partie  de  la  paroi  posterieure  de  la  plaie  cavjtaire.  L’essentiel, 
quand  on  execute  de  pareilles  operations  incompletes,  c’est,  dit-il, 
qu’on  laisse  intacts  la  membrane  du  tympan  et  son  cadre  osseux, 
puisque,  sans  cette  condition  expresse,  une  restitution  entiere  de  la 
fonctionde  l’appareil  de  transmission  du  son  ne  pourrait  etre  esperee. 
Alexander  a  opere  pareillement  chez  un  de  ses  malades. 
Hammerschlag  croit,  lui  aussi,  qu’on  doit  attribuer  a  la  conserva¬ 
tion  du  cadre  de  la  membrane  du  tympan  une  grande  importance. 

Urbantschitsch  dit  qu  il  lui  a  sufti  de  pratiquer  la  trepanation 
simple,  d’apres  Schwarze,  dans  presque  tous  lescas  d’inflammation 
purulente  de  l’apophyse  mastoide,  dans  des  affections  non  puru- 
lentes  de  la  caisse  du  tympan,  meme  si  l’affection  avait  persiste 
depuis  plusieurs  mois  jusqu’a  un  an.  11  croit,  par  consequent,  que 
l’intervention  opdratoire  j usque  dans  le  conduit  audi tit*,  decrite  ici 
par  Frey,  avec  enlevement  d’une  partie  dela  paroi  du  canal,  devrait 
6tre  eviteedans  la  plupart  des  cas. 

Alexander  nie  que  les  osselets  et  le  tympan  aient  pu  rester  intacts, 
etant  donnee  la  conduite  operatoire  tenue  par  Alt.  En  examinant  le 
conduit,  on  n’apergoit,  eneffet,  au  fond  que  des  granulations  grisatres, 
sans  membrane  apparente. 

Alt  devra  nous  presenter  ce  cas  encore  une  fois  apres  la  guerison 
complete  pour  nous  montrer  les  avantages  deson  operation.  En  ce 
qui  concerne  1’amplitude  de  l’ouie,  il  ne  se  joindra  pas  sans  reserve  a 
cette  opinion,  que  la  conservation  d’une  certaine  partie  de  la 
membrane  du  tympan  et  des  osselets  de  1’ouie  garantit  par  cela 
meme  une  bonne  amplitude  de  l’ouie  apres  1’operation,  car  l’ampli- 
tude  de  l’ouie,  que  nous  atteignons  apres  des  operations  radicales,ne 
depend  en  aucune  faQon  de  cette  conservation,  mais  de  l’epiderme 
conserve  et  des  cicatrices.  Si  celles  ci  sont  tres  souples,  nous  avons 
quelquefois  la  joie  de  voir  la  capacite  auditive  du  patient,  apres 
1’operation  radicate,  de  beaucoup  amelioree  et  satisfaisante,  et  dans 
ces  cas  la  chaine  des  osselets  de  l’ouie,  conservee  en  mobilite  nor- 
male,  va  surcment  augmenter  l’amelioration  de  l’amplitude  de  l’ouie. 
Mais  si  c’est  un  tissu  cicatriciel  plus  dur  qui  se  developpe,  ce 
qu’il  est  impossible  de  prevoir,  la  chaine  des  osselets  de  l’ouie,  bien 
que  conservee,  mais  completement  fixee  ou  incompletement  mobile, 
nainenera  aucun  avantage  appreciable. 

Des  cas  de  suppuration  chronique  d’une  duree  d’un  a  trois  ans  ont 
e  e  operes  dans  ces  derniers  temps  &  sa  clinique,  d’apres  le  pro- 
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cede  menlionne  par  Alt,  qui  n’est  pas  nouveau  comme  il  l’admet 
lui-m6me.  Les  rdsultats  obtenus  ne  laissent  pas  du  tout  considered 
•cette  methode  d’operation  comme  desirable  pour  tous  les  cas  de  ce 
genre.  _ 

Alexander  communique  un  travail  intitule :  Contribution  a  la 
pathologie  et  a  l’anatomie  pathologique  de  la  pachymeningite 
interne  dans  des  cas  de  pyohemie  otogene. 

ler  cas.  —  Zele  F...,  Agee  de  42  ans,  nee  a  Zablutow  en  Galicie, 
admise  a  l’hopital  le  21  octobre  1902. 

Comme  commemoratifs  :  otorrhee  bilaterale  depuis  la  premiere 
•enfance ;  dans  le  bas  age,  apparition  d’un  abces  derriere  l’oreille 
gauche, dont  le  pus  s’est  evacue  par  uneouverture  spontanee;  depuis 
lors,  surdite  de  l’oreille  gauche.  Depuis  quatre  mois,  douleurs  en 
dedans  et  derriere  l’oreille  droite,  cephalalgie  du  meme  cote.  Frissons 
repetes  et  fievre.  A  cause  de  ces  dernieres  manifestations,  la  patiente 
se  rend  a  sa  clinique  pour  sc  soumettre  a  une  intervention  chirur- 
gicale. 

Etat  de  la  malade  au  21  octobre  1102.  —  Oreille  droite  :  con¬ 
duit  auditif  retreci  a  cause  de  l’abaissement  de  la  paroi  postero- 
superieure ;  membrane  du  tympan  detruile;  parties  visibles  de  la 
•caisse  tapissees  d’epiderme. 

Oreille  gauche  :  conduit  auditif  large,  membrane  du  tympan 
couverte  de  granulations.  Otorrhee  bilaterale  purulente  fetide  ;  sen- 
si  bilite  douloureuse  de  l’apophvse  mastoide  droite  au  toucher  et 
spontanement.  Symptome  de  Weber  negatif  avec  une  propagation 
du  son  par  Fair  et  par  les  os  craniens  tres  raccourcie ;  perception 
des  sons  aigus  et  graves  de  chaque  cote  diminuee.  Pasde  perception 
de  la  montre  au  front  et  a  l’apophyse  mastoide;  application  de  l’acou- 
metre  de  Poljtzer  positive  comme  amplitude  auditive,  conversation 
perceptible  de  chaque  cote  a  25  centimetres,  voix  de  chuchotement 
—  0,  acoumetre  —  0. 

Les  mouvements  volontaires  et  passifs  de  la  t&te  et  du  cou  sont 
libres ;  il  existe  du  nystagmus  dans  la  direction  lalerale  du  regard  ; 
du  c6te  des  autres  nerfs  craniens,  aucun  trouble  a  remarquer;  fond 
de  l  oeil  normal,  sensorium  libre. 

L  examen  des  poumons  decele  du  cote  gauche  une  pleuresie 
seche,  avec  infiltration  dans  les  limites  approximatives  du  lobe 
inlerieur  gauche  (abces  pulmonaire  ?),  bronchite  fetide  avec  expec¬ 
toration  peu  abondante.  sanieuse  et  purulente;  l’endocardite  n est 
pas  a  exclure  avec  certitude,  mais  les  bruits  du  coeur  ne  sont  percep- 
ti bios  que  tres  vaguement  a  cause  de  la  respiration  rude.  Ra^e 
lumefiee.  Urines  do  haute  densite  speciflque,  pas  d’albumine.  pas 
de  sucre.  Defecation  jusqu  a  present  reguliere.  Pouls  =  140.  Respi¬ 
ration  =  40.  Temperature  38u6. 

Diagnostic:  Otite  moyenne  purulente  chroniquc  bilaterale,  l^re.rn 
bo-phlebite  du  sinus  veineux  transverse  droit,  pvohemie  consecutiv 
a  1  otite.  r 
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22  odtobre.  La  patiente,  admise  le  matin,  est  vers  midi  prise 
d’un  frisson  qui  dure  15  minutes;  peu  apres  la  temperature  s’eleve 
a  4t°6;  une  heure  plus  tard.  sueur  profuse,  la  temperature  tombe 
a  38°5  et  peu  a  peu  jusqu’a  36°7  avec  amelioration  de  l'etat 
general. 

22  octobre.  Operation  dans  la  narcose  chloroformique  sans  inci¬ 
dent;  incision  typique  de  la  peau,  degagement  de  l’apophvse  mas- 
toide;  tout  de  suite  apres  son  ouverture,  le  sinus,  tres  anterieure- 
ment  et  tres  superficiellement  situe,  fut  degage.  Une  fistule  de  la 
paroi  osseuse  posterieure  du  conduit  auditif  s’etend  jusqu’a  la  paroi 
membraneuse.  Autoplastie  d’apres  Panse.  Evidement  petro-mas- 
to'idien  complet. 

Nettovage  de  la  partie  superieure  de  la  caisse  du  tympan,  remplie 
de  polypes,  et  enlevement  d’un  cholesteatome  de  la  grandeur  d’une 
noix,  lequel  s’etend  du  cote  medial  du  sinus  jusque  dans  le  fond  de 
la  caisse  du  tympan,  paraissantplusprofonde  que  d’habitude  a  cause 
de  la  breche  operatoire. 

A  l’exploration  du  sinus  avec  le  scalpel,il  s’ecoule  quelques  petites 
goutteleltes  de  liquide  et  quelques  parcelles  de  tissu  tres  fetide, 
miliaires  ou  de  la  grandeur  d’un  grain  de  chenevis;  en  m6me  temps 
survient  une  hemorragie.  Cette  derniere  fut  arretee  par  le  tampon- 
nementavec  la  gaze  iodoform4e;  hemostase  parfaite. 

Le  jour  de  l’operation,  la  patiente,  a  plusieurs  reprises,  vomit  dans 
le  cours  de  l’apres-midi  et  de  la  soiree.  Elle  rejette  uu  ascaride  de 
15  centimetres  de  longeur  par  la  bouche;  etat  du  sujet  relalivement 
bon  jusqu’au  29  octobre. 


Temperature  les  22,  23,  24  octobre . 36°3  a  37°4 

—  le  25  octobre .  38°2  a  39°9 

—  le  26  —  36°8  a  37  °3 

■ le  27  —  36°9  a  39°5 

—  le  28  ^  —  . , .  36°8  a  36°9 

—  le  29  —  .  38° 


Pendant  ce  temps,  respiration  20  a  40,  pouls  60  a  140. 

Lorsqu’on  change  pour  la  premiere  this  le  pansement,  quatre 
jours  apres  1’operation,  et  aux  renouvellements  suivants  jusqu’au 
29  octobre,  il  s'echappe  du  sinus  des  caillots  tres  fetides,  sanieux 
et  purulents.  L’hemorragie,  qui  se  produit  sous  l’influence  d’une 
pression  legere,  est  supprimee  instantanement  par  application  de 
leches  de  gaze  iodoform6e.  La  plaie  du  sinus  est  fermee  depuis  le 
ler  novembre;  il  v  a  encore  un  peu  de  secretion  non  fetide  autour 
de  la  cavite  resultant  de  l’op6ration  radicale. 

L’expectoration  purulente  des  poumons  a  augmcnte  les  der- 
n»ers  jours  d’octobre  et  les  manifestations  de  c6le  des  voies  respira- 
>oires  ne  cessent  pas  de  dominer  le  tableau  morbide  do  la  maladie. 
Lexamen  microscopique  des  crachats,  dont  la  quantite  s’accroit  jus- 
Jbi’a  300  centimetres  cubes  par  jour,  demontre  l’existence  d’une  cer- 
a,ne  quantite  de  pus  dans  les  deux  poumons. 
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Temperature  du  lcr  au  13  novembre  :  37°  a  40°7,  avec  intermis¬ 
sions  pvohemiques.  Le  deperissement  des  forces  fait  des  progres. 

Temperature  du  14  au  20  novembre  :  36°8a  38°. 

Le  19  novembre,  paresie  des  muscles  linguaux. 

Le  20  novembre,  sensorium  non  trouble. 

Le  soir  survient  subitementdu  coma. 

Le  21  novembre,  5  heures  du  matin,  la  malade  succombe  avec 
les  svmptdmes  d’un  oedeme  pulmonaire  aigu. 

Resultat  de  Vautopsie  pratiquee  le  22  novembre  : 

Dans  les  poumons,  a  bees  multiples  anciens  et  recents  de  la 
grandeur  d’une  noisette  jusqu’ a  la  grandeur  d’une  tele  d’enfant 
Pneumomie  lobulaire.  Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  droit, 
tout  pres  du  golfe  de  la  veine  jUgulaire  et  de  la  partie  ultime  de 
laveine  jugulaire  interne  droite.  La  thrombose  est  parietale  et  ne 
remplit  pas  tout  a  fait  le  calibre  du  vaisseau,  la  circulation  du 
sang  est  libre.  Degeneration  fort  grande  des  parenchymes. 

Pachymeningite  interne  de  la  route.  Arachnoide  et  pie-mkre, 
dememe  que  la  surface  du  cerveau,  en  etal  tout  a  fait  normal. 

Dure-mere  a  droite  de  coloration  jaun&tre,  face  interne  mate  et 
couverte  de  caillots  minces,  parfois  fihrineux,  parfois  fibrino-puru- 
lents,  lesquels  donnent  a  la  surface  de  la  dure-mere  de  ces  parties 
une  apparence  chagrinee.  II  n’v  a  pas  de  lesions  de  continuity  de  la 
paroi  du  sinus. 

L'exploration  necropsique,  en  ce  qui  concerne  le  sinus  transverse, 
le  golfe  et  la  veine  jugulaire  interne,  donne  le  resultat  que  voici : 

La  thrombose  parietale  s’etend  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  jus- 
que  dans  la  veine  jugulaire  interne  d’un  cote,  d’autre  part  dans  le 
tiers  inferieur  du  sinus  transverse  droit ;  le  thrombus  est  place  con- 
tre  la  paroi  mediale  du  sinus.  Les  plaques  pachymeningees  setrou- 
vent  dans  la  proximite  du  sinus  sagittal  et  se  rapprochent  du  sinus 
transverse  jusqu’a  la  distance  d’un  centimetre., 

L’examen  des  cultures  microbiennes  ne  demon  tre  que  des  bacilles 
entierement  semblables  aux  bacilles  pseudo-diphteriliques. 

Considerations  generates.  —  Le  cas  deerit  se  joint  aux  cas  noin- 
breux  de  pyohemie  otogene  dans  lesquels  lapyohemie  s’est  d&daree  a 
la  suite  d’une  otite  moyenne  purulcnte,  remontant  a  l’enfance. 

D  apres  1  examen  de  la  malade  au  moment  de  son  admission  a 
1  hopital,  ce  cas  doit  6tre  place  parmi  les  cas  de  pyoh6mie  otogene  a 
type  «  pulmonaire  »,  ce  qui  veut  dire,  dans  co  groupe,  de  pyoh&nie 
otogene,  ou  le  tableau  clinique  de  la  maladie  est  domine  par  des  me- 
tastases  nombreuses  dans  les  voies  respiratoires. 

Etant  donne  que  la  complication  pulmonaire  (d’un  caractere  sans 
aucun  doute  pyohemique)  existait  deja  avant  l’op6ration  et  qu^ 
des  manifestations  septico-pyohcmiques  s’etaient  montrees  deja 
longtemps  avant  l’admission,  le  pronostic  s’en  trouvait  par  cela 
mfsme  fort  assombri. 

L  operation  avant  pour  resultat  une  suppression  partielle  du  foyel 
purulent  local  et  son  drainage  ne  pouvait  beaucoup  influer  sur 
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la  mauvaise  issue  du  cas.  D’autre  part,  la  therapeutique  des  metas- 
tases  pulmonaires  devait  se  borner  a  un  traitement  symptomato- 
logique. 

A  cause  des  symptomes  generaux  pyohemiques  et  des  metastases 
pyohemiques  dans  les  poumons  qui  existaient  depuis  un  certain 
temps,  on  pouvait  renoncer  a  la  mise  a  nu  operatoire  de  la  veineju- 
gulaire  interne  et  a  sa  ligature;  de  m6me  a-t-on  du  s’abstenir  de  tout 
traitement  local  de  l’abces  pulmonaire  a  cause  de  l’infection  sanieuse 
et  purulente  des  poumons  dej&  tres  avancee. 

Les  points  qui  patent  a  une  discussion  detaillee  dans  ce  cas 
paraissent  Mre  la  pachymeningite  interne  circonscrite  fibrineuse 
et  fibrino-purulente  d^couverte  a  l’autopsie. 

Les  foyers  pachymeningitiquestrouvesdoiventMre regardes  comme 
le  resultat  de  metastases,  de  meime  qqe  les  foyers  dans  les  poumons, 
lesquels  se  sont  developpes  au  cours  de  la  maladie  pyohemique. 

L’epoque  de  leur  developpementne  peut  etre  fixee  avec  precision, 
mais  ils  sont  sans  doute  de  date  plus  recente  que  les  alterations 
trouv6es  dans  les  poumons.  Cette  supposition  s’appuie  sur  ce  fait, 
que  la  suppuration  sanieuse  dans  les  poumons  etait  deja  tres  avancee, 
tandis  que  les  foyers  pachymeningitiques  etaient  insignifiants  et 
d’une  etendue  restreinte  au  niveau  de  la  dure-mere. 

La  voie  d’infection,  elle  aussi,  qui  a  conduit  dans  ce  cas  a  la  pro¬ 
duction  d’une  pachymeningite  interne,  n’a  pu  6tre  reconnue  avec 
surete.  11  n’est  pas  impossible  que  1’infection  tire  son  origine  des 
foyers  pulmonaires  directement  par  la  \oie  hematique,  mais  il  est 
d’autre  cdle  probable  que  l’infection  de  la  paroi  interne  de  la  dure- 
mere  s’est  produile,  egalement  par  la  voie  des  veinules,  dans  la 
thrombose  parietale  du  sinus. 

Cors  d’une  communication  a  la  SociSte  d’otologie  autrichienne  au 
mois  d’avril  1902,  Alexander  a  deja  appele  l’attention  sur  l’impor- 
tance  d’une  pachymeningite  interne  dans  des  cas  de  pvohemie  oto- 
gene.  Le  role  causal  que  joue  une  inflammation  pareille  dans  la 
production  d’un  abces  intradural  et  en  dernier  lieu  d’une  meningite 
purulente  au  cours  d  une  pyohemie  otogene,  ne  peut  guere  6tre  pre¬ 
cise,  et  il  ne  parait  guere  douteux  que  dans  le  cas  present,  si  la 
malade  avait  vecu  plus  longtemps,  aux  alterations  pachymenin- 
geennes  des  leptomeningeenncs  se  seraient  jointes. 

Les  cas  de  pachymeningite  interne,  ne  se  trouvent  dans  la  littera- 
ture  qu’en  petit  nombre,  et  ils  n’ont  pas  l'aspect  que  presente  le  cas 
actuel.  Sous  le  terme  de  pachymeningite  interne,  les  otologistes 
comprennent  en  general  nne  inflammation  de  la  tunique  interne 
de  la  dure-mere  combinee  avec  un  abces  intradural,  laquelle 
aboutit  au  developpement  d’un  abces  intradural  enkyste,  ou  bien 
comme  un  phenomene  premonitoire  d’unc  meningite  totale  compre- 
nant  les  dilferentes  enveloppes  du  cerveau. 

La  pachymeningite  interne  du  cas  present  ne  determinait  aucune 
manifestation  clinique  se  laissant  soupQonner,  par  le  fait  qu’ou 

mn  des  inflammations  pareilles  de  la  dure-mere  restent  sans  symp- 
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tomatologie  appreciable,  ou  bien  qu’elles  sont  masquees  par  les 
symptomes  cliniques  qui  rdsultent  des  alterations  des  voies  respira- 
toires. 

En  tout  cas,  des  phenom&nes  iriening  :s  ne  so  sont  pas  rnontres  ici, 
puisque  jusqu’au  jour  qui  preceda  la  mort,  on  n’a  vu  survenir  chez  la 
malade  aucune  manifestation  cerebrale  pouvant  se  rapporter  &  un 
processus  d’irritation  meningee.  Par  consequent,  il  n’y  avait  aucune 
raison  de  faire  une  ponction  lombaire,  laquelle  eut  ete  certainement 
dans  le  cas  present,  d’une  importance  fondamentale. 

Les  Docent  Alt  et  Hammerschlag,  ont  pretendu,  lors  de  sa  pre- 
cedente  communication  (1)  qu’on  ne  peut  parler  d’une  pachymenin- 
gite  interne  dans  des  cas  de  pyohemie  otogene  qu’a  la  condition  qu’il 
existe  une  fistule  de  la  dure-mere. 

Alexander  a  montre  alors  le  caractere  insoutenable  de  cette  opi¬ 
nion  ;  c’est  comme  si  l’on  disait  qu’on  ne  doit  parler  d’une  inflamma¬ 
tion  purulente  d’un  organe  qu’a  la  condition  qu'il  reste,au  niveau  de 
l’organe  malade,  une  ouverture  spontanee  ayant  donne  passage  au 
pus. 

Dans  la  litterature,  il  n'a  trouve  que  quelques  cas  semblables  de 
pachymeningite  interne. 

Korner  a  raison  d’affirmer  que  des  pachymeningites  internes 
ne  viennent  en  general  que  tres  rarement  sous  l’observation,  parce 
qu’une  inflammation  pareille  ne  dure  generalement  pas  longtemps 
sans  se  communiquer  a  Parachnoide  et  continuer  de  s’etendre 
dans  les  mailles  de  la  pie-mere.  Mais,  dans  des  cas  publies  par  d’au- 
tres  auteurs,  la  pachyrndningite  interne  signalee  repondait  a  des  in¬ 
flammations  pour  la  plupart  plus  avancees  de  la  dure-mere. 

Ici  sont  a  rappeler  d  abord  les  cas  de  pachymeningite  interne  avec 
abces  sous-dural  (Mac  Even,  Brieger,  Schwarze),  ou  de  leptomeningite 
et  encephalite  superficielles,  et  ensuite  les  cas  de  suppurations  eten- 
dues  dans  l’espace  sous-dural,  sans  tendance  visible  a  engendrer 
des  leptomeningites. 


Ill 

SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE,  BE  LARYNGOLOGIE  ET  DE 
RHINOLOGIE  DE  BRUXELLES. 

Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 

Seance  du  6  juin  1903. 

President  B£co  (de  Li6ge). 

ScmiTERs  presente  :  a)  un  kyste  branchial,  qu’il  a  enlev6  pai’ 
dissection ;  il  est  long  de  10  centimetres  environ.  Guerison ;  b) 

(1)  Voir  le  compte  rendu  de  la  stance  de  la  Sociiti  d'otoloqie  autri- 
vtuenne  du  28  avril  1902. 


S0CIETES  SAVANTES 


73$ 

calcul  du  canal  de  Wharton, extrait  par  incision.  Ges  lesions  peuvent 
determiner  de  fausses  grenouillettes.  Si  Ton  opere  celles-ci,  sans, 
rechercher  l’obstacle  avec  soin,  la  recidive  est  certaine.  Henne- 
bert  dit  qu’il  a  observe  un  cas  d’expulsion  de  1 1  calculs  en  une 
seance;  c)  Larynx  d’un  enfant  de  3  mois  atteint  d’oedeme  glottique 
et  de  bronchite.  Schiffers  detube  le  plus  tot  possible. 


Hennebert.  —  Un  cas  de  lympho-sarcome  de  l’amygdale  gauche. 

observe  chez  une  femme  de  39  ans;  recidive  en  quinze  jours,  avec 
presence  de  nombreux  gros  ganglions. 


Tretrop  montre  des  specimens  de  polypes  de  l’oreille,  dont  il  a 
etudie  la  structure  au  microscope ;  on  peut  rencontrer  de  simples 
tumeurs  conjonctives,  des  tumeurs  mixtos;  il  en  est  qui  presentent 
une  predominance  du  tissu  epithelial. 


Beco  presente  la  photographie  d’une  petite  tumeur  du  masseter 
du  volume  d’un  pois.  11  croit  a  un  calcul  salivaire  developpe  dans 
une  glande  aberrante. 


Seance  du  7  juin  1903. 

President  Beco  (de  Liege). 

Le  dimanche  matin,  7  juin,  deuxsallesdel’hopital  Saint-Jean  sont 
mises  a  la  disposition  de  la  Society,  l’une  oil  se  fera  la  presentation 
des  mqlades  et  l’autre  reservee  a  une  importante  exposition  des  ins¬ 
truments  de  la  speciality  oto-rhino-laryngologique.  Nous  nous, 
rendons  dans  cette  derniere  salle  avant  l’ouverture  de  la  seance  etles 
constructeurs  eux-mesmes,  venus  des  quatre  coins  du  monde,  nous 
expliquent  le  maniement  de  leurs  instruments. 

Vers  10  heures  commence  la  presentation  des  malades. 

Eeman  (Gand)  nous  parle  des  pansements  a  l’acide  borique 
sans  tamponnement  apres  la  cure  radicale  de  l’otorrhee,  il  a  soigne 
38  Caspar  ce  procede  avec  un  succes  entier;  certains  cas  etaient 
assez  graves  avec  des  masses  cholesteatomateuses  plus  ou  moins 
v°lumineuses.  Parmi  ceux-ci,  un  enfant  presentait  des  lesions  os- 
^‘ses  etendues  ;  l’affection  avait  atteint  la  dure-mere,  le  sinus  et 
U existait  un  sequestre  osseux.  Apres  l’operation,  la  cicatrisation  fut 
retardee  par  deux  petites  fistules  qui  ont  disparu;  actuellement  il 
est  completement  gueri.  Eeman  nous  presente  plusieurs  malades 
ilnsj  S0>gnes  et  gueris  et  l’on  peut  constater  qu’il  reste  une  cicatrice 
a  Peine  visible ;  le  resultat  est  done  parfait.  Les  avantages  de  ce  trai- 

m®nt  sur  le  tamponnement  sont:  1°  la  suppression  de  la  douleur 
Par  le  pansement  qui  est  tres  bien  supporte  ;  2°  les  tissus  cicatriciels 
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semblent  <lc  nature  plus  solide  que  ceux  qui  suivent  lo  tamponne- 
ment;  3°  la  guerison  ne  demande  pas  plus  de  trente  a  quarante 
jours. 

De  Stella,  de  Gand,  a  applique  une  fois  le  ineme  traitement 
avec  succ£s. 

Suarez  de  Mendoza  pense  que  la  gaze  iodoformee  appliquee  sur 
la  plaie,  sans  pression,  sans  tamponnement,  donnerait  le  meme  re- 
sultat.  Ce  qui  rend  le  pansement  douloureux  et  penible  a  supporter, 
e’est  la  pression  exercee. 


Hennebert,  de  Bruxelles,  1°  presente  une  cure  radicale  d’otite 
chronique  chez  un  enfant  soigne  par  le  precede  indique  par  Eeman. 

2°  Une  malade  fut  atteinte  d’osteo-myelite  du  temporal  a  la  suite 
d’une  otite  qui  se  manifestait  par  des  intervalles  de  suppuration. 
Pendant  trois  mois,  la  malade  se  plaignit  de  nevralgies  de  la  region 
temporale*  La  suppuration  auriculaire  s’dtait  arretee.  Hennebert 
pratiqua  la  paracentese  du  tympan,  qui  amena  une  sedation  des 
douleurs,  mais  la  malade  eut  trois  crises  epileptiformes  en  vingt- 
quatre  heures.  En  presence  de  ces  symptomes,  il  perfora  l’antre  qui 
etait  rempli  de  fongosites ;  plus  profondement  il  trouva  unepachy- 
meningite  dure-merienne,  et  en  avant  un  conduit  friable. 

Quelques  jours  apres,  Hennebert  pratiqua  une  nouvelle  inter¬ 
vention  a  cause  de  l’oedeme  de  toute  la  partie  retro-auriculaire,  il 
enleva  la  pointe  de  la  mastoide,  jusqu’a  la  scissure  petro-occipitale  ; 
il  y  trouva  deux  points  caries ;  le  sinus  mis  a  nu  etait  sain.  Les 
douleurs  disparurent  et  la  cicatrisation  ne  tarda  pas  a  6tre  complete. 

3°  Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire.  —  Une 
jeune  fille  atteinte  d’une  suppuration  de  1’oreille  moyenne  depuis 
sept  ans  presentait  un  polype  a  la  paroi  posterieure  de  la  caisse 
Apres  l’ablation  de  ce  polype,  la  jeune  fille  se  plaignit  de  symptAmes 
typhiques ;  on  pensa  a  un  debut  d’appendicite,  parce  que  son  frere  en 
avait  ete  atteint  quelque  temps  auparavant,  mais  l’absence  de  locali¬ 
sation  ne  permit  pas  de  maintenir  le  diagnostic  Une  trepanation 
mastoidienne  fut  pratiquee  et  la  temperature  tomba  progressiyement. 
Au  bout  de  quelques  jours,  l’etat  general  s’aggrava;  i’onreconnut  une 
thrombose  du  sinus  et  une  pdriphlebite  avec  un  emp&tement  de  la 
region  avoisinanle.  L’etat  precaire  de  la  malade  empScha  de  prati- 
quer  une  nouvelle  intervention,  cependant  la  jeune  fille  guerit  tres 
bien. 

4°  Affection  pharyngee.  Cas  pour  diagnostic.  —  L’annde  dei- 
niere,  Hennebert  avait  pr6sente  un  jeune  homme  porteur  d  une 
ulceration  de  la  paroi  postdrieure  gauche  du  pharynx.  Cette  plal®  a 
gueri  par  des  attouchements  a  l’acide  lactique.  Hennebert  a  ® 
couvert  depuis  chez  le  mfime  malade,  a  la  partie  posterieure 
l’aryteno'ide  gauche,  une  ulceration  indolore  et  ne  provoquant  pas 
g6ne  &  la  deglutition;  il  propose  pour  le  diagnostic  cette  aftec  i° 
d’un  caractfere  special. 
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Broeckaert  (Gand).  —  Les  injections  de  paraffine  appliquees 
au  traitement  de  l’ozene  (Demonstration  de  la  methode,  de  ses 
resultats  et  de  son  mode  d’ action).  — Au  debut,  Broeckaert  employait 
la  paraffine  fusiblea  60°,  ensuite  une  paraffine  fusible  a  50°  et  apres  de 
nouveaux  etrecents  essais  ilest  arrive  aobtenir  une  paraffine  fusible 
a  45°.  11  lui  a  reconnu  trois  avantages:  1°  la  technique  est  facilitee, 
parce  qu’il  suffit  d’une  plus  faible  pression  ;  2°  on  chauffe  seulement 
jusqu’a55° ;  3°  le  bloc  de  paraffine  a 60°  provoquait  un  travail  inflam- 
matoire  plus  grand  tout  autour  de  1’injection  ;  a  45°,  le  bloc  se  soli- 
difie  plus  rapidement,  se  laisse  facilement  infiltree  par  les  phago¬ 
cytes  et  bientot  il  y  a  formation  d’un  tissu  conjonctif.  11  coriseille 
de  ne  pas  depasser  la  temperature  de  55°,  d’injecter  a  petites  doses 
a  la  fois  et,  dans  le  cas  d’ozene  en  particulier,  d’injecter  le  cornet 
d’arriere  en  avant. 

Broeckaert  n’affirme  pas  que  par  son  procede  il  obtienne  ia  gue- 
risonde  l’ozene,  parce  que  M.  Eeman,de  Gand,  lui  a  demande  ante- 
rieurement  de  presenter,  avant  de  conclure,  un  nombre  assez  impor¬ 
tant  de  malades  gueris  depuis  un  certain  temps  deja  et  auxquels  on 
ne  soit  plus  oblige  de  faire  ni  injections,  ni  irrigations  nasales.  11 
regrette  de  ne  pouvoir  presenter  que  deux  malades,  qui  depuis 
plusieurs  mois  n’exhalent  plus  aucune  odeur.  L’un  d’eux  avait  ete 
soigne  pendant  longtemps  sans  succes  a  la  clinique  de  Eeman,  de 
Gand,  par  des  irrigations  nasales. 

Le  meme  succes  complet  n’a  pas  ete  obtenu  dans  certains  cas, 
parce  que  la  muqueuse  etait  tellement  atrophiee  qu’elle  se  laissait 
difficilement  injecter.  Moure,  de  Bordeaux,  a  propose  il  y  a  quelque 
temps  le  massage  vibratoire  pour  rendre  cette  muqueuse  atrophiee 
capable  d’etre  injectee.  Deux  malades  presentant  ce  genre  de 
muqueuse  n’ont  pas  ete  gueris  de  leur  ozene,  mais  chez  l’un  la 
pharyngite  seche  et  chez  1’autre  l’otite  moyenne  catarrhale  ont  dis- 
paru;  ilsont  done  beneficie  partiellement  de  ce  traitement. 

L’annee  derniere,  Broeckaert  a  enregistre  deux  accidents  consecu- 
tifs:  une  phlebite  faciale  et  une  embolie  pulmonaire  ;  ces  accidents 
ne  se  sont  plus  produits. 

Desireux  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passait  dans  les  tissus 
mjectes,  Broeckaert  preleva  une  parcelle  de  muqueuse  atteinte 
d  ozene  non  injectee,  une  seconde  parcelle  d  une  muqueuse  injectee, 
®.  une  troisieme  dune  muqueuse  saine.  Apres  en  avoir  faitl’examen 
j  tologique,  il  reconnut  que  la  muqueuse  de  l’ozene  etait  sclerosee, 
es  glandes  en  etat  de  degenerescence.  Sur  des  planches  de  ces  coupes 
istologiques,  il  montre  que  dans  la  muqueuse  injectee  1’epithelium 
®st  redevenu  turgescent,  la  couchecornee  s’elimine,  on  voit  des  blocs 
e  Paraffine,  au  milieu  desquels  seproduit  un  travail  de  proliferation, 
nne  phagocytose  abondante  et  on  constate  la  reapparition  des  glandes 
n  partie  degenerees.  (Applaudissements.) 

d1^el!e>  d’Ypres,  demande  a  Broeckaert  si  la  paraffine  qu’il  em- 
P  oie  i  450  est  pUre  ou  assocj^e  ^  ,je  ia  vaseline.  11  emploie  un 
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melange  de  4  parties  pour  10  et  il  obtient  les  m6mes  r^sultats  en- 
3  ou  4  seances.  Dans  certains  cas,  I’insucces  a  Njte  du  a  la  mu- 
queuse  qui  laissait  filtrer  la  paraffine,  mais  si  l’ozene  n’a  pas  ete 
gueri,  la  pharyngite  seche  a  completement  disparu. 

De  Greift,  d’Anvers,  demaude  si  Broeckaert  est  adversaire  des 
melanges  de  vaseline  et  de  paraffine. 

Mahu  a  observe  un  cedeme  post-operatoire  longtemps  apres 
Pinjection. 

Broeckaert  repond  qu’il  p  re  fere  la  paraffine  pure;  il  n’a  observe 
d’oedeme  que  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  ont  suivi  l’injection. 


Killian  (Fribourg-en-Brisgau).  —  La  tracheo-bronchoscopie  et 
l’cesophagoscopie  directes. 

Apres  nous  avoir  fait  un  court  hislorique  de  ce  nouveau  procede 
d’investigation,  il  nous  expose  sa  technique  operatoire.  L’anesthesie 
du  malade  est  obtenue  soit  par  un  badigeonnage  a  la  cocaine,  soit 
par  une  injection  de  morphine;  on  peut  aussi  avoir  recours  a  la 
chloroformisation. 

Killian  presente  un  malade  tracheotomise;  il  produit  l’anesthe- 
sie  de  la  trachee  par  un  badigeonnage  de  cocaine,  ce  qui  provoque 
une  legere  toux  reflexe.  Par  l’orifice  de  la  tracheotomie,  l’operateur 
peut  introduire  un  tube  cyfindrique  de  11  millimetres  de  diametre 
sur  18  centimetres  de  longueur,  dont  l’interieur  est  eclaire  par  une 
lampe  electrique.  A  l’extremite  externe  du  tube  est  adaptee,  a  angle 
droit,  une  poign6e  reliee  a  un  accumulateur.  Par  l’orifice  externe  du 
tube  introduit  dans  la  trachee  nous  pouvons  voir  distinetement  les 
parois  de  ce  conduit,  la  division  de  la  trachee  et  mfime  jusqu’au  fond 
de  la  bronche  droite,  ou  nous  distinguons  1’origine  de  la  ramification 
des  bronches  et  les  pulsations  des  vaisseaux  au  travers  des  parois. 
Le  patient  a  pu  supporter  pendant  plus  de  vingt  minutes  cet  inte- 
ressant  examen  sans  paraitre  fatigue. 

Sur  une  femme  d’une  soixantaine  d’annees,  Killian  montre 
ensuite  l’cesophagoscopie.  Apres  un  badigeonnage  prealable  a  la 
cocaine  de  tout  l’oesophage,  nous  pouvons  par  1’oesophagoscopie  dis- 
tinguer  les  moindres  details  des  parois  de  l'oesophage. 

L’auteur  fait  suivre  ses  interessantes  demonstrations  d’un  expose 
des  affections  dans  lesquelles  cette  methode  peut  6tre  utile.  11  en  a 
deja  retire  dans  plusieurs  cas  de  precieux  avantages.  Cette  methode 
permet  de  reconnaitre  plus  facilement  les  lesions  du  larynx,  de 
pratiquer  des  operations  endolaryngees,  de  faire  des  prises  de  tu- 
meur  dcstindes  h  6tre  examinees,  de  faire  le  diagnostic  de  goitre  com- 
primant  la  trachee,  de  retrecissements,  d’adherence  de  la  trachee 
aux  organes  voisins.  On  reconnait  aussi  de  cette  fa?on  les  ulce¬ 
rations  syphilitiques  ou  tuberculeuses  et  leur  siege,  les  tumeurs 
osseuses  intratracheales,les  anevrismes,  les  sarcomes,  les  corps  etran- 
gers,  le  point  de  depart  de  1’hemorragie  dans  le  cas  de  carcinoma 
pulmonaire,  la  propagation  de  tumeur  d’organes  voisins. 
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En  un  mot,  cette  methode  ingenieuse  est  appelee  a  rendre  de  tres 
grands  services. 

De  vifs  applaudissernents  suivent  la  fin  de  la  communication  de 
Killian  et  le  president  lui  adresse  ses  remerciements  et  ses  felicita¬ 
tions  au  nom  de  la  Societe. 


Goris,  de  Bruxelles.  —  Deux  cas  d’extirpation  du  larynx  dont 
un  avec  laryngoplastie. 

Goris  a  pratique  deux  cas  d’extirpation  du  larynx  et  presente 
Tun  d’eux  auquel  il  a  fait  une  laryngoplastie.  Get  homme  etait 
atteint  d’un  carcinome  du  larynx,  qui  necessita  une  extirpation  du 
larynx.  Apres  cette  operation,  la  parole  subsiste  habituellemcnt  pen¬ 
dant  quelques  mois,  puis  le  canal  en  se  cicatrisant  se  retrecit  et  la 
parole  dpvient  de  plus  en  plus  difficile,  enfin  le  malade  aphone  ne 
parle  plus  que  de  la  langue,  des  levres  et  des  joues.  Pour  obvier  a 
oes  inconvenients,  on  a  essaye,  mais  en  vain,  de  placer  a  ce  malade 
un  larynx  artificiel;  alors  Goris  pratiqua  une  laryngoplastie  en 
emplovant  le  precede  suivant  : 

II  fait  une  incision  en  T  au-dessus  de  l’ouverture  de  la  tracheo- 
tomie,  en  rabattant  les  deux  lambeaux  lateraux  il  met  ainsi  a  nu  la 
partie  superieure  du  larynx  qui  avait  dte  conservee.  Dans  un 
deuxieme  temps,  il  taille  un  lambeau  sternal  en  forme  de  V  a  pointe 
superieure  et  restant  adherent  a  la  paroi  par  son  bord  infdrieur.  Le 
lambeau  desinsere  est  attire  en  haut  et,  passant  par  la  premiere  • 
incision  pratiquee,  est  applique  sur  la  partie  superieure  du  larynx. 
Qu  il  est  suture  aux  arytenoides  avivds. 

Huit  jours  apres,  rechloroformisation  et  le  lambeau  dtant  assez 
solidement  fixe  au  larynx  est  separe  de  la  partie  inferieure  sternale. 
Cette  sorte  de  diaphragme  recouvrant  le  larynx  est  sectionne  en- 
suite  dans  le  sens  antero-posterieur  et  l’operateur  obtient  ainsi 
deux  especes  de  bandes  ventriculaires  qui  permettent  actuellement 
au  malade  de  faire  entendre  une  voix  chuchotde. 


Delsaux,  de  Bruxelles.  —  1°  Epilepsie  ab  aure  lsesa. 

Une  jeune  fille  atteinte  de  suppuration  de  l’oreille  droite  etait 
frequemment  surprise  par  des  attaques  epileptiformes  se  rattachant 
&  des  lesions  de  l’oreille  interne.  La  trepanation  mastoidienne  per- 
niet  de  reconnaltre  que  le  canal  semi-circulaire  horizontal  etait  vide. 
L  operation  a  el6  suivie  d’une  paralysie  faciale  droite  en  voie  de 
regression.  Depuis  l’opdration,  la  jeune  fille  n'a  presente  aucune  atta- 
que  epileptiforme. 

2°  Delsaux  a  op6r6  deux  cas  de  rhinotomie  sous-labiale.  II 

nous  presente  un  enfant  d’une  dizaine  d’annees  qui  ne  pouvait  res- 
pirer  par  le  nez.  l’obstruction  nasale  etant  complete.  Par  un  orifice 
pratique  sous  la  levre  superieure  et  traversant  le  plancher  des  fosses 
nasales,  les  deux  cornets  inferieurs  ont  ete  reseques.  L’enfant  peut 
naaintenant  respirer  quelques  instants  la  bouche  ferm6e. 
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3°  Une  femme  de  35  ans,  atteinte  d’une  tumeur  de  la  bouche 
avec  retentissement  ganglionnaire,  possede  h  la  face  interne  de 
la  joue  gauche  une  tumeur  avec  large  ulceration.  Au-dessous  du 
maxillaire  existe  un  paquet  ganglionnaire  indurd.  An  cote  externe 
de  la  joue  on  a  une  sensation  fluctuante.  On  pensa  h  1’actinomycose 
et  l’examen  bacteriologique  confirma  le  diagnostic. 

Tretrop,  d’Anvers.  —  Un  cas  d’atresie  presque  complete  du 
conduit  pharyngien  traite  par  la  dilatation. 

Chez  un  malade  se  plaignant  depuis  longtemps  d’une  gene  de 
plus  en  plus  grande  a  la  deglutition,  M.  Tretrop  decouvrit  a  la  base 
dela  langue  un  orifice  de  2  millimetres  a  2  millimetres  et  demi.  II 
pratiqua  aussitot  la  tracheotomie  et  commen^a  la  dilatation  pro¬ 
gressive  du  pharynx.  II  existe  aussi  une  soudure  partielle  du  voile 
du  palais  a  la  paroi  posterieure  du  naso-pharynx,  et  le  malade 
porte  sur  differentes  parties  du  corps  des  cicatrices  permettant  de 
soupQonner  une  etiologie  syphilitique,  malgre  les  denegations  du 
malade.  La  canule  est  enlevee  un  an  et  quinze  jours  apres  la  tra¬ 
cheotomie.  Actuellement  l’orifice  superieur  du  pharynx  est  large 
presque  comme  le  pouce,  un  peu  plus  que  l’index. 


M.  Gapart  fils,  de  Bruxelles,  presente  unjeune  homme  qu’il  a  gueri 
d’un  cholesteatome  vrai  du  temporal. 

Presentation  d’instruments. 

M.  Killian  (Fribourg-en-Brisgau).  —  Rhino-fantome  pour  l’ensei- 
gnement  Clinique. 


M.  Raoult,  de  Nancy.  —  Rainette  pour  operation  sur  le  sinus  et 
pour  les’curettages. 

Delsaux,  de  Bruxelles.  —  1°  Presentation  d’un  instrument 
pour  le  traitement  du  lupus  des  premieres  voies  respiratoires.  — 
L'instrument  se  compose  d’une  tige  malleable  portant  a  son  extre- 
mite  une  ampoule  renfermant  20  milligrammes  de  radium  pur.  Em¬ 
ploye  pour  ses  proprietes  lumineuses  contre  le  lupus,  ou  contre 
l’ozene,  l’ampoule  est  introduite  dans  le  nez  ou  dans  le  larynx,  pres 
de  la  paroi,  sans  que  le  contact  soit  n^cessaire  et  sans  eschar  idea¬ 
tion. 

Cheval,  de  Bruxelles,  rappelle  les  propriktes  du  radium.  Ee 
corps,  tres  bien  dtudie  par  Mme  Curie,  a  la  mfime  propridte  que  les 
rayons  X.  11  possede  cetavantage  que  sa  radioactivite  est  constante, 
dure  apres  plusieurs  annees.  Les  rayons  ignes  produisent  les  m^mes 
effets  que  d’autres  sources  lumjneuses  radioactives. 

2°  Accumulateur  portatif  pour  l’eclairage  pendant  les  opera¬ 
tions  et  pour  l’examen  des  malades  en  ville. —  L’accumulateur  de 
Delsaux  donne  un  courant  de  12  volts  et  de  5  ampkres-heures , 
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son  poids  estde  300  grammes  et  il  peut  donner  de  la  lumiere  pen¬ 
dant  dix  heures. 

3°  Procede  de  sterilisation  des  instruments.  —  Les  instruments 
sont  places  dans  des  tubes  a  essai,  remplis  de  vaseline  liquide  et 
bouches  par  un  tampon  d’ouate,  ils  sont  ainsi  chauffes  a  l’auto- 
clave  a  150°  et  conserves  dans  les  tubes  jusqu’au  moment  de  l’ope- 
ration. 

Plusieurs  membres  de  la  Societe  reprochent  a  ce  procede  de 
laisser  a  l’instrument  un  enduit  graisseux,  qui  le  fait  glisser  dans 
la  main.  Delsaux  rdpond  qu’il  suffit  d’essuyer  l’instrument  avec 
une  compresse  sterilisde. 

Vacher,  d’Orleans,  sterilise  ses  instruments  en  les  plongeant 
d’abord  dans  de  la  benzine,  qui  enleve  la  graisse,  puis  dans  le  chlo- 
roforme,  qui  acheve  la  sterilisation. 


Vacher,  d’Orleans,  presenter  1°  Un  ouvre-bouche ;  le  mdme  ins¬ 
trument  peut  servir  d'ecarteur  pour  les  levres  d’une  plaie. 

2°  Une  pince  laryngienne,  pour  nodule  vocal  ou  polype;  l’instru- 
ment  se  demonte  en  plusieurs  parties,  cequi  facilite  sa  sterilisation. 


Heyninx,  de  Bruxelles.  —  Speculum  grossissant  de  l’oreille.  A  i’inte- 
rieur  du  speculum,  une  lentille  biconvexe  est  disposee  obliquement. 


La  seance  est  levee  a  midi  et  demi. 


La  seance  de  l’apres-midi  est  ouverle  a  3  heures  a  l’lnstitut  Solvay . 
Rapports. 

Tretrop,  d’ Anvers,  nous  fait  part  de  son  interessant  rapport 
sur  le  sujet  qui  lui  avait  ete  propose  :  Traitement  chirurgical  des 
affections  de  la  trachee. 


Tretrop,  d’ Anvers.  —  Contribution  a  la  resection  de  la  tra¬ 
chee.  Etude  experimental.  Presentation  d’animaux  operes.  — 
Tretrop  expose  d’abord  l’historique  de  la  resection  de  la  trachee. 
Gluck  et  Zeller,  plus  tard  Collet,  ont  pratique  cette  resection  et  ont 
obtenu  de  la  stenose.  Collet  avec  des  incisions  obliques  ne  fut  pas 
encore  satisfait  de  ses  resultats,  il  admit  l’incision  en  bafonnette  qui 
donna  encore  de  la  stenose.  Dans  une  nouvelle  experience,  il  a 
adopte  l’incision  en  Z  avec  un  resultat  favorable. 

Les  experiences  de  Collet  n’ontpaseu  la  faveur  qu’elles  meritaient. 
Chez  lechien,  la  trachee  permet  de  larges  excisions,  ce  qui  est  plus 
difficile  chez  l’homme ;  Kiister  a  pu  exciser  la  stenose,  apres  lui 
Vonag,  puis  Frankenberg,  qui  a  operd  10  chiens.  La  suture  sous- 
a  donnd  de  bons  r6sultats. 

Tretrop  a  op^re  4  chiens,  apres  avoir  obtenu  l’anesthesie  avec 
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unmdlange  de  12  centigr.  d’atropine  et  12milligr.de  morphine.  Pour 
les  deux  premiers,  op6res  la  t6te  en  extension,  les  sutures  ne  furenl  pas 
parfaites.  Le  troisieme,  opere  la  t6te  a  angle  droit,  eut  des  sutures 
meilleures.  Lequatrieme  chien  trois  jours  aprfes  1’operation  aboyait# 
ses  agrafes  furent  enlevees  et  il  etait  si  bien  gueri  qu’il  parvint  a 
s’echapper  des  mains  de  son  operateur. 

Procede  operatoire.  —  lcr  temps  :  pratiquer  d’emblee  une  large 
incision ; 

2e  temps  :  introduire  une  spatule  prolectrice  entre  la  trachee  et 
l’oesophage ; 

3e  temps  :  par  deux  incisions  bien  nettes  on  reseque  le  segment 
de  trachee ; 

4e  temps  :  deux  sutures  posterieures  sont  failes  avec  du  catgut  en 
regard,  ensuite  le  pont  posterieur  est  sectionne  et  les  sutures  late- 
rales  sont  fermees  apres  que  l’on  s’est  assurd  qu’il  n’y  a  pas  de  sang 
du  cote  de  la  glotte.  Apres  avoir  enleve  la  spatule  protectrice,  on 
r.  suture  plan  par  plan  et  on  ne  laisse  pas  de  drain  dans  la  plaie.  Pour 
aseptiser  le  catgut,  on  le  plonge  dans  une  solution  de  formaline  a 
4  p.  100:  au  bout  de24  heures,  la  sterilisation  est  parfaite,  on  n’a 
jamais  de  suppuration. 

L’auteur  pense  que  chez  l’homme  on  peut  ainsi  obtenir  de  bons 
resultats  dans  les  cas  de  stenose. 

Broeckaert  a  obtenu  les  m£mes  resultats,  mais  il  ne  prend  pas 
la  muqueuse  dans  les  sutures.  Chez  l’homme,  croit-il,  l’asepsie  ne 
:  serait  pas  aussi  facile  que  chez  le  chien. 

Tretrop  repond  que  si  l’asepsie  est  plus  facile  chez  |le  chien, 
l'immobilite  est  plus  difficile  a  obtenir. 

Heyninx  demande  la  fa^on  de  reconnaitre  s’il  reste  du  sang 
dans  les  voiesrespiratoires. 

11  suffit  a  M.  Tretrop  d’ecouvillonner  pour  s’en  assurer  et  ramener 
ainsi  le  sang  s'il  en  restait. 


Delie,  d’Ypres  (a  depose  ses  communications  sans  les  lire)  : . 

1°  Quelques  cas  graves  de  syphilis  nasale  et  buccale. 

2°  Epithelioma  de  la  joue  greffe  sur  un  lupus.  Operation.  Guerison. 


Gaudier,  de  Lille.  —  Kyste  dermoide  de  l’epiglotte. 


Suarez  de  Mendoza,  de  Paris.  —  Sur  l’emploi  des  injections 
hypodermiques  de  pilocarpine,  dans  les  cas  graves  d’oedeme  de  la 
glotte.  —  Apres  un  court  historique  de  ce  traitement,  il  expose  une 
auto-observation.  Dans  un  cas  grave  d’oedeme  do  la  glotte  et  a  evo¬ 
lution  rapide,  qu  it  observa  sur  lui-m6me,  Suarez  de  Mendoza, 
voyant  l’asphyxie  imminente,  prevint  son  entourage  de  la  gravite  de 
son  affection.  Avec  sang-froid  il  se  traga  sur  le  cou  une  ligne  indi- 
•quant  4  la  personne  qui  6tait  aupr6s  de  lui  l’endroit  oil  devait  6tre 
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faite  l’incision  de  la  tracheotomie  en  cas  d’urgence,  si  un  confrere 
n’arrivait  pas  assez  tdt  pour  la  pratiquer.  En  attendant,  il  se  fit  une 
injection  d’un  centigramme  de  pilocarpine;  aussitot  il  sentit  une 
poussee  sanguine  vers  la  tete;  cinq  minutes  plus  tard,  une  nouvelle 
injection  d’un  demi-centigramme  de  pilocarpine;  enfin,  au  bout  de 
cinq  autres  minutes,  une  troisieme  injection  d’un  demi-centigramme. 
Immediatement  les  symptdmes  s’amenderent,  la  respiration  devint 
plus  libre  et  tout  disparut  rapidement.  , 

Suarez  de  Mendoza  pense  qu’on  poprrait  retirer  de  grands  avan- 
tages  des  injections  de  pilocarpine,  qui  sont  Ires  peu  employees. 


D'Hoore,  de  Tournai.  —  Un  cas  de  tuberculose  laryngee  traite 
par  le  serum  antitub erculeux  du  Dr  Jacobs.  —  Cheval  s’est 
demande  s’il  etait  utile  de  laisser  publier  cette  communication  parce 
que  le  serum  antituberculeux  du  docteur  Jacobs  est  un  secret,  dont 
la  composition  n’a  pas  encore  ete  divulguee.  Le  docteur  Jacobs,  in- 
terviewe  a  ce  propos,  a  repondu  que  sonremede  est  secret,  maisque 
son  laboratoire  est  ouvert  a  tous  ceux  qui  desirent  le  voir  fabriquer. 
Actuellement,  quarante  medecinsont  mis  a  l’essai  ce  serum;  le  doc¬ 
teur  Jacobs  regoit  les  observations,  et  d’apres  les  resultats  obtenus  il 
modifie  la  composition  de  son  sdrum .  Des  que  la  composition  sera 
etablie  defmitivement  et  que  les  resultats  seront  absolument  satis- 
faisanls,  le  docteur  Jacobs  fera  partde  son  secret  a  la  science. 

D’Hoore  a  soigne  par  des  injections  de  ce  serum  des  lupus  et 
des  gommes  tuberculeuses  cutanees;  la  guerison  est  obtenue  par 
cicatrisation  ou  induration  cretacee.  L'injection  est  indolore,  et  ne 
provoque  pas  d’elevation  thermique ;  au  debut  du  traitement,  il  y  a 
diminution  de  poids  du  malade,  puis  bientotaugmentalion  manifeste. 
11  soigna  longtemps  par  l’acide  lactique  un  malade  qui  presentait  des 
ulcerations  tuberculeuses  du  larynx,  sans  r^sultat.  11  pratiqua  en- 
suite  des  injections  de  serum  antituberculeux,  et,  apres  quelques 
seances,  les  forces  du  malade  revenaient  progressivement;  actuelle- 
nient  ce  malade  peut  travailler  quatorze  heures  par  jour  et  meme  le 
dimanche. 

Heyninx  a  employe  le  m6me  procede,  il  a  observe  une  tendance  k 
la  cicatrisation  des  ulcdrations,  mais  il  se  produisit  une  gingivite 
at  une  reaction  inflammatoire. 


Broeckaert,  de  Gand.  —  Resultats  prothetiques  obtenus  par  la 
methode  des  injections  de  paraffine  solide  (projections  de  photo¬ 
grammes).  —  Apres  50  a  60  cas  d’ensellure  du  nez,  traites  par  des 
ejections  de  paraffine,  Broeckaert  conclut  que  cette  methode  est 
absolument  inoffensive.  11  presente  des  moules  de  plAtre  de  ses  bril- 
ants  resultats  avant  et  apres  l’injection. 

11  expose  d’une  fagon  interessante  sa  technique ;  l’operateur  saisit 
avec  le  pouee  et  l’index  gauches  la  base  du  nez  a  injecter,  pendant 
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que  l’aide  pince  lateralement  en  tenant  le  nez  par  sa  partie  inferieure 
pour  Lien  delimiter  la  region  a  injector.  Pour  dviter  la  diffusion,  l’in- 
jeclion  doit  etre  faite  en  bloc ;  ce  bloc  permet  aussi  a  la  paraffine  de 
s’encapsuler  plus  facilement.  Dans  quelques  cas,  il  faut  detacher  les 
adherences  profondes  avant  de  pratiquer  l’injection. 

Broeckaert  a  oblenu  le  mdme  succes  esthetique  dans  un  cas 
d’asymetric  gauche  de  la  face  par  carie  du  maxillaire,  ct  il  a  restaure 
un  sein  opere  d’un  fibro-sarcome. 


Cheval,  de  Bruxelles.  —  Quelques  mots  a  propos  des  indica¬ 
tions  de  la  radioscopie  dans  notre  speciality.  —  La  radioscopie, 
dans  les  cas  d’anevrisme  de  l’aorte,  nous  montre  une  ombre  pulsa¬ 
tile,  mais  elle  ne  nous  indique  pas  a  quelle  profondeur  et  sur  quel 
plan  se  trouve  cet  anevrisme.  11  peut  se  presenter  deux  cas  :  ou  1’ane- 
vrisme  comprime  le  nerf  recurrent,  ou  il  n’a  que  des  rapports  assez 
eloignes.  On  peut  reprocher  a  la  radioscopie  de  ne  pas  montrer  la 
succession  des  plans.  Elle  ne  met  pas  assez  de  difference  entre  la 
situation  d’un  anevrisme  et  celle  d’un  eorps  etranger  de  la  trachee 
ou  de  l’cesophage,  par  exempie. 

La  radiographie  peut  remedier  a  cet  inconvenient.  Nous  rappelons 
d’abord  que  la  premiere  radiographie  d’un  anevrisme  de  l’aorte  fut 
faite  a  l’lnstitut  Solvav  en  1896,  par  Leon  Gerard,  en  collaboration 
avec  un  medecin.  Leon  Gerard,  apres  plusieurs  experiences,  oblint, 
en  deplagantl’ampoule,  une  epreuve  de  radiographie  stereoscopique, 
c’est-a-dire  donnant  le  relief  et  indiquant  les  dilferents  plans.  C’est 
ainsi  que  dans  un  cas  ou  un  homme  avait  requ  une  decharge  de 
grains  de  plomb  dans  la  region  cervicale,  on  distinguait  nettement  la 
difference  de  profondeur  de  chacun  des  grains  de  plomb. 


Raoult,  de  Nancy.  —  Sur  les  imperforations  des  narines  dans 
la  premiere  enfance. 

Ces  obliterations  sont  tres  rares,  on  en  connalt  acluellement' envi¬ 
ron  une  dizaine  de  cas.  L’auteur  rapporte  un  fait  nouveau  qu’il  a 
observe  chez  un  enfant  de  22  mois.  La  gfine  nasale  avait  commence 
a  apparaitre  vers  l’4ge  de  deux  mois  a  la  suite  d’un  ecoulement  na¬ 
sal. 

L  obliteration  etait  complete  des  deux  cdtes. L’auteur  opdral’enfant 
en  sectionnant  la  partie  obliterante  au  moyen  du  galvanocautere.  11 
trouva  un  tissu  tres  dur,  resistant,  cicatriciel  et  derriere  des  adhe¬ 
rences  tres  solides  qui  se  prolongeaient  sur  une  longueur  de  4  cen¬ 
timetres.  Ces  adherences  furent  difficilement  effondrees  au  moyen 
de  la  sonde  cannelee.  Les  pansements  consisterent  en  meches  de  gaze 
iodotormee  qu’on  dut  renouveler  assez  longtemps  h  cause  de  la  ten¬ 
dance  du  tissu  cicatriciel  4  se  resserrer  et  arefermer  l’orifice  oblenu* 

L’auteur  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  il  ne  s’agit  pas  d’une  obli- 
tdralion  cong6nitale,  puisque  la  famiile  a  vu  apparaitre  la  gtoe  4 
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2  mois ;  d’aulre  part,  l'enfant  prescnte  des  antecedents  hereditaires 
dc  syphilis. 

En  examinant  avec  soin  uncertain  nombre  d’observations  deja  pu¬ 
blics,  on  s’aper^oit  que  les  enfants  portent  manifestement  des  tares 
de  syphilis  hereditaires. 

Aussi  l’auteur  pense-t-il  que  la  plupart,  sinon  tous  les  cas  ^oblite¬ 
ration  dile  congenitale,  sont  des  cas  de  cicatrisation  vicieuse  des  na- 
rines  a  la  suite  d’ ulcerations  syphilitiques  de  la  muqueuse.  La  peau 
semble  normale  parce  qu’elle  n’estpasle  siege  delegations.  Les  ca- 
racteres  cicatriciels  des  tissus  situes  au  niveau  de  l’adherence  en 
sont  une  preuve. 

Bien  des  auteurs  ont  ete  trompes  par  les  parents  des  enfants  qui 
leur  ont  dit  que  ceux.-ci  n’avaient  jamais  respire  et  il  est  bien  diffi¬ 
cile  dans  ces  cas  de  controler  le  dire  des  parents. 


Eeman,  de  Gand.  —  De  la  rhinite  diptheritique.  —  En  1895, 
Eeman  faisait  une  premiere  communication  sur  onze  cas;  depuis 
cette  date  il  en  arecueilli  une  centaine.  II  a  remarque  chez  ces  en¬ 
fants  une  diphterie  nasale  primaire,  benigne,  qui  se  manifeste  seule- 
ment  par  un  ecoulement  muqueux.  Ces  enfants  propagent  autour 
d’eux  des  diphteries  souvent  tres  graves  et  il  est  important  de  les 
isoler  pour  assurer  la  prophvlaxie . 

Raoult,  de  Nancy,  confirme  ce  que  vient  dire  M.  Eeman ;  il  a 
constate  des  diphteries  graves  provenant  du  contact  de  diphteries 
benignes. 

Tretrop  a  trouvd  le  bacille  diphteritique  dans  l’ozene. 

Eeman  pretend  que  les  pseudo-membranes  nasales  diphteriques 
sont  pendant  quelques  semaines  tres  infectieuses ;  c’est  pourquoi 
dans  les  cas  de  diphterie  il  recommande  d’examiner  les  narines  des 
personnes  de  l’entourage,  pour  isoler  celle  qui  a  occasionne  la  con¬ 
tagion. 

Raoult  demande  si  l’on  a,  dans  l’ozene,  le  vrai  ou  le  pseudo- 
bacille  diphteritique. 

Tretrop  et  Eeman  ont  observe  la  tres  grande  virulence  des  bacilles 
pns  sur.  les  muqueuses  ozeneuses. 

Cheval  dit  que,  chez  les  personnes  saines,  on  peut  trouver  le 
bacille  diphteritique  dans  les  fosses  nasales. 

Le  president  B^co  conclut  qu’il  est  tres  utile  d’appeler  l’attention 
desdelegues  d’hygiene  sur  cette  question  dans  les  inspections  scolaires. 


De  STELLA.de  Gand.  — La  rhinite  diphteritique  experimentale  (sera 
publie  in  extenso).  —  La  rhinite  diphteritique  a  ete  constatee  pendant 
°ngtempschez  un  enfant  sans  laryngite.ni  pharyngite;  le  frere  de  ce 
sujet  est  mort  de  diphterie  foudroyante.  Dans  un  autre  cas  sem- 
table  de  contagion,  apres  une  injection  de  serum  antidiphteritique, 
a  guerison  fut  obtenue  en  deux  jours. 
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l  a  muqueuse  nasale  est  ti&s  difficile  a  inoculer  par  le  bacille  de 
Loftier,  parce  qu’ily  a  une  grande  phagocytose;le  bacille  est  tue  on 
emporte  par  le  mucus  nasal en  douzeheures.  Se  rappelantqu'une  mu¬ 
queuse  ulceree  perd  une  partie  de  sa  resistance  a  1’inl‘ection,  M.  de 
Stella  cauterisa  la  muqueuse  nasale  de  50  cobayes  qu’il  put  ensuite 
inocuier;  2  seulement  sont  morts  et  48  ont  resisle  apres  avoir  pre¬ 
sente  un  peu  de  rhinite;  5  lapins  ont  resiste  a  l’inoculation  apres  une 
rhinite  diphteritique  de  trois  semaines.  De  Stella  fit  un  bouillon  dip 
culture  de  cesbacilles  virulents;  1/10  de  seringue  de  Pravaz  suffisuit 
a  tuer  un  animal.  Le  serum  de  cet  animal  injects  a  un  autre  etait 
ddja  devenu  moins  toxique  ;  il  se  produisait  bientdt  par  des  injec¬ 
tions  successives  une  verilable  immunisation.  G’est  ainsi  queles  en- 
fants  s’aulo-immunisent  et  peuvent  6tre  leur  propre  fabrique  de 
serum  immunisant. 

2°  Un  cas  d’epithelioma  de  la  cloison  nasale  opere  et  gueri  de- 
puis  quinze  mois.  Coupes  micros  copiques.  Photogrammes .  —  Une 
malade  de  33  ans  presentait  une  tumeur  mamelonnee  de  la  fosse 
nasale  droite  et  un  lupus  a  l’orifice.  L’examen  microscopique  de  la 
tumeur  montra  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma.  La  tumeur  enlevee 
au  couteau  galvanique  n’a  pas  recidive  depuis  quinze  mois. 


Pugnat,  de  Geneve.  —  1°  Contribution  a  la  physiologie  de 
l’amygdale.  —  Dans  une  serie  d’experiences,  Pugnat  a  constate 
que  Pinjection  d’ extrait  glycerine  aqueux  de  capsules  surrenales  ne 
provoquait  aucun  trouble. 

L’injection  d’extraits  amygdaliens  n’occasionnait  pas  de  troubles 
respiratoires,  comme  il  l’a  ete  dit. 

L’adjonction  d’extrait  de  glandes  de  Pever  empfichait  le  sue  pan- 
creatique  de  digerer  les  albuminoides. 

Pugnat  considere  l’amygdale  comme  un  ganglion  lymphatique 
exteriorise. 

2°  Traitement  de  la  toux  reflexe  de  la  pharyngite  granuleuse. 

—  Une  femme  qui  toussait  depuis  douze  ans,  avait  essaye  tous  les 
traitements  sans  succes ;  elle  ne  presentait  ni  lesion  nasale,  ni  16sion 
buccale,  mais  une  pharyngite  granuleuse.  Des  badigeonnages  &  la 
teinture  d’iode  du  naso-pharynx  amenerent  la  gu6rison  de’la  toux, 
malgre  la  persistance  des  granulations. 

Chez  un  enfant  atteint  de  pharyngite  granuleuse,  Pugnat  observa 
la  m£me  toux  reflexe;  il  appliqua  sans  succes  le  traitement bromure 
et  apres  un  badigeonnage  a  la  teinture  d’iode,  la  toux  disparut. 


Beco,  de  Liege.  —  Quelques  mots  sur  les  kystes  du  maxilla11"® 
superieur.  —  Chez  une  malade  pr6sentant  une  saillie  de  la  j°ue  e 
la  paroi  du  sinus  maxillaire  bombante,  l’extraction  d’iine  dent  fu 
pratiquee,  et  l’on  put  ponctionner  le  sinus  qui  renfermait  un  kyste. 
Celui-ci  laissa  s’6couler  un  liquide  poisseux,  sans  pus.  La  malade  es 
guerie  depuis  huit  mois. 
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Dans  un  autre  cas,  le  kvste  fut  enleve  tres  facilerhent  par  le  pro- 
rede  de  Luc,  ensuite  on  fit  un  tamponnement ;  huit  jours  apres  le 
lavage  ramena  un  peu  de  sang,  quinze  jours  plus  tard  le  lavage  reve- 
nait  plus  propre  et  bientot  gudrison  complete. 

De  Stella  rencontra  une  jeune  fille  qui  possedait  un  kyste  maxil- 
laire  dans  le  sinus.  Une  ponction  ne  donna  rien ;  a  l’ouverture  du 
sinus,  on  aper^ut  un  gros  kyste  dont  l’extraction  fut  facile  sans 
employer  le  procede  de  Luc,  mais  la  guerison  demanda  un  mois  au 
lieu  de  quelques  jours. 


G.  Mahu  et  E.  Guerin  (Paris'!.  —  Du  diagnostic  different  entre 
l’empyeme  du  sinus  maxillaire  et  la  sinusite  maxillaire  vraie.  — 
Mahu  soigna  une  malade  qui  avait  refuse  l’operation  pour  sa 
sinusite  maxillaire;  il  pratiqua  cinquante-quatre  lavages,  et  des  que 
le  sequestre  maxillaire  fut  enleve,  la  malade  guerit. 

Dans  la  sinusite  maxillaire,  la  muqueuse  est  epaissie,  fongueuse, 
elle  remplit  presque  complctement  la  cavite.  Dans  l’empyeme,  au 
contraire,  la  muqueuse  est  moins  epaisse.  11  y  a  done  dilatation  du 
sinus. 

Mahu  propose  pour  le  diagnostic  de  jauger  la  cavite  du  sinus 
en  y  injectant  du  liquide;  s’il  peut  en  contenir  2,  3,  4  centimetres 
cubes,  il  s’agit  d’un  empyeme,  car  sans  cela  la  cavite  serait  beaucoup 
plus  restreinte.  En  ponctionnant  des  sinus  maxillaires  sains,  on 
constate  que  la  capacite  varie  de  2  a  5  centimetres  cubes,  mais  avec 
la  sinusite  la  jauge  commune  est  presque  nulle  ou  1/3  de  centimetre 
cube  au  plus. 

Lubet-Barbon,  le  14  novembre  1902,  indiquait  d’autres  moyens  de 
diagnostic.  Si  par  le  trocart  de  la  ponction  s’ecoule  goutte  a  goutte 
un  peu  de  sang,  celui-ci  vient  des  fongosites;  il  existe  done  une 
sinusite. 

En  pratiquant  l’eclairage  electrique  par  transparence,  si  le  sinus 
est  obscur  avant  le  lavage  et  clair  apres  le  lavage,  il  s’agit  d’un 
empyeme. 

Lermoyez  a  reconnu  l’extr^me  rpretd  des  sinusites  maxillaires 
depuis  deux  ans.  11  n’en  a  pas  vu  depuis  18  mois  dans  sa  clientele. 
Les  sinusites  maxillaires  isolees  sont  presque  toujours  des  pan¬ 
sinusites.  Jusqu’ici  la  distinction  a  ete  confuse  :  la  sinusite  est  une 
mflanimation  et  l’empyeme  un  ddpot  de  pus,  on  distingue  une  sup¬ 
puration  inflammatoire  et  une  suppuration  empyemateuse. 

1)  apres  Suarez  de  Mendoza,  la  distinction  est  difficile,  il  conseille 
e  taire  la  ponction  du  sinus  avant  1’operation.  On  peut  aussi  pra- 
>quer  une  ouverture  par  le  meat  inferieur,  ce  qui  permet  de  faire  le 
'agnostic  traitement;  s’il  y  a  sinusite,  il  suflit  d’agrandir  l’ou- 
cr  ure.  A  l’aide  de  l’uretroscope,  par  cette  ouverture  on  voit  les 
ngosites  et  l’on  evite  ce  qui  est  arrive  a  un  confrere,  d  ouvrir  un 
s>nus  pour  un  ndoplasme. 
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Vacher,  d’Orleans,  trouve  simple  et  ingenieux  le  symptome  de 
Mahu  qui  indique  la  capacity  sinusale. 

De  Stella  dit  qu’il  vaut  mieux  se  t'aireoperer  en  une  fois  que  de 
s’injecter  une  cinquantaine  de  lavages. 

Lermoyez  replique  que  souvent  il  est  preferable  de  ne  rien  faire 
du  tout ;  l’enlevement  de  la  dent  suffit  alors  a  laisser  se  vider  le  sinus 
et  l’operation  devient  d’ordre  dentaire. 

Suarez  de  Mendoza  reproche  au  procede  consistant  a  jauger  de  ne 
pas  indiquer  s’il  existe  des  neoplasmes  ou  des  fongosites. 

De  Greift,  d’ Anvers.  —  Un  sinus  petit  peut  etre  congenital  ou 
inflam matoire ;  dans  les  deux  cas  il  exisle  de  l’opacitd  a  l’eclairage, 
comment  les  distinguer? 

Gapart  fils.  —  L’orifice  inferieur  du  sinus  est  plus  ou  moins  haut, 
il  laissera  dcouler  du  liquide  et  les  renseignements  donnes  par  re¬ 
jection  seront  inexacts. 

Mahu  repond  a  de  Stella  et  Suarez  de1Mendoza  qu’une  ponction 
est  preferable  a  une  operation  parce  qu’elle  peut  dtre  faite  extem- 
poranement,  le  diagnostic  est  rapide,  le  malade  sera  renseigne 
immediatement  sur  l’importance  de  son  affection.  Si  on  a  le  bonheur 
de  trouver  la  cause  rapidement,  sequestre  alveolaire  ou  autre,  on 
prend  une  decision  immediate  a  la  grande  satisfaction  du  malade. 


Hennebert,  de  Bruxelles.  —  Contribution  au  traitement  des 
sinusites  maxillaires  par  les  lavages.  —  (Renonce  a  sa  communi¬ 
cation  apres  celle  de  Mahu.) 


Vacher,  d’Orleans.  —  Masto'idite  de  Bezold  operee  in  extremis. 
—  Une  femme  atteinte  d’un  erysipele,  avec  abces  du  sac  lacrvmal  et 
phlegmon  des  paupieres,  presentait  en  mdme  temps  une  mastoidite. 
La  trepanation  masto'idienne  et  1’evidement  furent  aussitot  prati¬ 
ques.  Ensuite  il  fit  une  injection  de  2  centimetres  cubes  de  collargol 
au  l/50e.  En  enlevant  le  pansementlelendemain.il  etaitsec;  nouvelle 
injection  de  collargol  intraveineuse.  La  temperature  tombe  et  la 
malade  guerit.  Vacher  attribue  au  collargol  les  bons  resultats  de 
cette  intervention.  _  ( Applaudissements .) 

De  Greift,  d’Anvers.  —  Note  sur  un  nouveau  traitement  conse- 
cutif  a  l’operation  de  Stacke.  —  Eeman,  dans  la  sdance  du  matin, 
a  rapporte  les  bons  effets  du  pansement  borique ;  de  Greift  a 
obtenu  d’excellents,  resultats  avec  une  solution  connue  depuis  long- 
temps,  mais  oubliee,  l’eau  d’Alibour.  La  composition  de  l’eau  d’Ali- 
bour  est  du  sulfate  de  zinc,  du  sulfate  de  cuivre  et  du  camphre.  Le 
pansement  est  renouveld  pendant  une  dizaine  de  jours.  La  cicatrisa¬ 
tion  s’opere  en  4  a  6  semaines. 

Leman  est  heureux  d’apprendre  ces  resultats  et  il  n’a  employ® 
pansement  borique  que  pour  dviter  le  tamponnement. 
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Suarez  Da  Mendoza,  de  Paris.  —  Sur  l’emploi  de  l’electricite 
statique  en  oto-rhino-laryngologie.  —  11  depose  son  memoire  et 
presente  ensuite  toute  une  sdrie  d’instruments. 


La  seance  est  terminee  a  6  h.  1/2. 


IV 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 
Seance  du  3  avril  1903. 

Sous  la  prSsidence  de  J.  Dundas-Grant  (vice-president). 

Election  deJ.  A.  Knowles  Renshaw  comme  membre  ordinaire  de 
la  Societe. 

I.  —  La  Commission  chargde  du  rapport  sur  les  Tumeurs  malignes 
rend  compte  de  l’examen  des  pieces  anatomiques  qu’on  lui  a 
soumises. 

Le  specimen  de  M.  Lake  (n°  1),  neoplasme  du  cornet  inferieur 
(voir  Proceedings  de  Janvier  1903,  p.  52),  semble  £tre  un  sarcome 
a  grandes  cellules  rondes  avec  tendance  a  des  formations  alveolaires  ; 
le  specimen  (n°  2),  tumeur  comprenant  le  cornet  inferieur  et  la 
cloison  (voir  Proceedings,  id.),  peut  Mre  considere  comme  un  sar¬ 
come  avec  degenerescence  myxomateusc  superficielle. 

Le  specimen  de  M.  Hunter  Tod  (voir  Proceedings  de  Fevrier 
1903,  p.  72),  ou  polype  saignant  du  septum  ,  est  un  angiome. 

Le  cas  de  Lambert  Lack,  (voir  Proceedings,  Mars  1903,  p.  931, 
(partie  detachee  de  l’cpiglotte),  n’est  pas  du  tout  une  neoformation 
tuberculeuse,  mais  repond  par  sa  structure  a  ce  qu’on  appelle  le 
lymphadenome. 

11.  —  Presentations  de  cas  et  de  specimens. 

^Cas  d’affection  laryngee,  communique  par  Kelson.  —  Homme  de 
°5  ans,  courtier,  atteint  d’une  aphonie  depuis  six  semaines.  Pas  de 
syphilis,  pas  d’amaigrissement,  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  ses 
crachats  peu  abondants  et  jaunes.  A  l’examen,  on  a  constate  une 
grande  hypertrophie  de  l’epiglotte,  des  plis  aryteno-epiglottiques, 
7es.  aryteno'ides  et  du  ligament  ventriculaire  droit;  les  cordes  vocales 
caienttrcs  diffleiles  a  voir,  mais  ne  paraissaient  que  legerement 
ypertrophiees;  les  ganglions  cervicaux  n’6taient  pas  augmentes  de 
^  ^me  el  l®8  poumons  semblaient  normaux.  Cet  homme  a  ete  en 
i  ement  a  l’hdpital  pendant  six  semaines;  sa  voix  s’est  certaine- 
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ment  amelioree.  Kelson  demande  quelle  opinion  se  font  du  cas  actuel 
ses  collegues  ici  presents. 

Felix  Semon  hesite  a  prendre  la  parole  a  propos  de  ce  cas  tres 
obscur,  mais  il  lul  semble  que  Implication  la  plus  plausible  est 
l’infiltralion  tuberculeuse.  Cette  faijon  d’envahir  en  m6me  temps 
toutes  les  parties  visibles  (epiglotte,  pli  aryepiglottique,  cartilages 
ary  tenoides),  sans  toucher  a  1’interieur  du  larynx,  ecarte  toute  autre 
hypothese.  Cenepeut  &tre  en  tout  cas  un  oedeme  ordinaire. 

Lack  serait  tente  de  croire  que  I’on  pourrait  trouver  actuellement 
de  petits  tubercules  caseeux  opaques  sous  la  membrane  muqueuse 
de  la  face  anterieure  de  l’epiglotte. 


Cas  d’hypertrophie  du  cote  droit  du  larynx,  par  H.  J.  Davis.  — 

Malade,  dge  de  29  ans,  et  venu,  pour  la  premiere  fois,  au  «  Middlesex 
Hospital »  il  y  a  quatorze  jours.  Depths  six  ans  voix  rauque,  et  l’en- 
rouement  a  persiste  depuis  lors.  Il  n’y  a  pas.  d’autre  sympt&me. 

Le  larynx  est  ferme  en  partie  par  une  tumefaction  arrondie  unila¬ 
teral  rouge.  La  corde  vocale  gauche  est  seule  visible  et  semble 
normal  e. 

Les  parties  malades  paraissent  tres  dures  a  l’exploration  par  la 
sonde. 

Certains  endroits  sont  cependant  plus  mous.  La  region  atteinte 
n’a  pas  ete  impressionnee  par  l’application  d’une  solution  de  co¬ 
caine  a  20  0/0  et  lorsqu’on  l’a  ponctionnee  avec  une  aiguille  palatine 
rectangulaire,  il  y  a  eu  une  hemorragie  profuse.  A  la  suite,  diminu¬ 
tion  legere  du  gonflement,  mais  actuellement,  dix  jours  apres  la 
ponction,  il  est  aussi  volumineux  qu’auparavant.  Les  traces  de  la 
ponction  sont  representees  par  deux  lignes  jaunes  situees  sur  la  par- 
tie  superieure  de  la  tumefaction.  Elies  sont  d’ailleurs  cicatrisdeSi 

Pas  d’antecedents  syphilitiques,  pas  de  tumefaction  externe  du 
larynx. 

Au  sommet  du  poumon  droit,  en  haut  et  en  arriere,  petits  signes 
d’induration  precoce ;  a  cause  de  cela,  l'auteur  est  dispose  a  voir 
dans  ce  cas  une  affection  tuberculeuse,  quoique  l’aspect  du  larynx 
n’autorise  pas  une  telle  conclusion. 

Le  malade  est  un  peu  pale,  mais  son  app^tit  est  bon,  il  ne  tousse, 
ni  ne  crache  et  il  ne  semble  pas  se  ressentir  du  lout  de  l’occlusion 
de  son  larynx. 

L’auteur  demande  l’avisde  ses  confreres,  au  point  de  vuedu  diag¬ 
nostic  et  de  l’intervention  possible  (thyrotomie),  dans  le  cas  ou  cette 
tumefaction  serait  consid^ree  comme  sarcomateuse,  par  exemple- 

Le  malade  sepulverise  le  larynx  avec  une  solution  d’acide  lactique 
a  20  0/0,  prend  de  l’huile  de  foie  de  morue  (une  cuilleree  a  the  ma¬ 
tin  et  soir)  et  10  grains  (0.60  centigrammes}  d’iodurc  de  potassium 
trois  fois  par  jour. 

Butlin  conclut  que  l’on  se  trouve  en  presence  d’une  manifestation 
tuberculeuse.  La  tumefaction  est  tr£s  rouge  a  sa  surface  et  n  a  p43 
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du  lout  l’aspect  d’une  neoformation  habituelle  surtout  de  caractere 
malin.  11  a  constate  quelques  petits  points  jaunes.  Si  Ja  tuberculose 
doit  etre  incriminee,  jamais  il  n’a  vu  de  casabsolument  semblable  a 
celui-ci.  II  pense  enfin  que  s’il  survient  des  complications,  il  faudra 
faire  la  thyrotomie,  pour  se  rend  re  compte  de  l’etendue  et  de  la  na¬ 
ture  de  cettc  tumefaction  et  pour  l’extirper,  en  cas  de  besoin. 

Felix  Semon  ne  peut  donner  a  ce  sujet  une  opinion  definitive. 
Cette  tumefaction  ne  ressemble  a  rien  ;  la  tuberculose  esf  tres  rare 
sous  cette  forme;  un  sarcome  n’est  pas  impossible  et  peut-£tre  en¬ 
core  une  perichondrite  ou  un  chondrome.  Il  pense,  comme  Butlin, 
qua  la  moindre  alerte,  il  faudra  faire  une  thyrotomie  exploratrice. 

E.  B.  Waggett  a  vu,  dans  une  seance  de  la  Societe,  un  cas  presque 
semblable  a  celui-ci ;  c’etait  unadenome  et  le  tissu  de  la  tumefaction 
ressemblait  a  celui  de  la  glande  thyroide.  Le  contour  arrondi  de  la 
surface  interne  n’est  pas  celui  d’une  infiltration,  et  il  faut  penser 
plutot  a  une  tumeur  oil  a  un  kyste. 

Felix  Semox,  discutant  la  precedente  communication,  pretend  que 
la  tumefaction  accuse  trop  bien  par  ses  contours  la  forme  des  parties 
sous-jacentes  pour  fitre  une  tumeur  du  corps  thyroide.  11  croirait 
plutot  a  une  infiltration  quiauraitaugmentel’epaisseur  de  ces  parties 
sans  les  deformer. 

Davis  dit  que  le  cas  fut  d’abord  considere  comme  une  manifesta¬ 
tion  tuberculeuse,  a  cause  des  signes  existant  au  sommet  posterieur 
du  poumon  droit.  On  avait  note  egalement  une  legere  submatite  et 
une  expiration  prolongee.  M.  Goult  a  retire  quelques  ganglions  tu- 
berculeuxdu  cou  de  la  soeur  du  malade.  Le  malade  esten  tres  bonne 
sante  et  jamais  il  n’a  rien  eu  du  cote  de  son  larynx,  sauf  cette  rau- 
cite.  Son  medecin  l’a  vu  pour  la  premiere  lois  il  y  a  une  quinzaine 
et  la  tumefaction  etait  alors  si  molle  qu’il  pensa  a  un  kyste.  11  la 
toucha  avec  une  sonde  et  il  essava  de  la  percer  avec  un  trocart 
larynge,  mais  l’instrument  ne  voulut  point  entrer.  Avec  quelque 
difficuite  il  reussit  mieux  avec  une  aiguille  rectangulaire  palatine, 
et,  a  sa  grande  surprise,  il  se  p^oduisit.  un  jet  de  sang,  comme  si 
c  etait  un  anevrisme.  La  tumefaction  diminua  ensuite  et  le  malade 
pretendit  qu’il  pouvait  mieux  respirer.  L’hemorragie  cessa  bientot. 

y  a  quelques  jours,  la  tumefaction  redevint  aussi  grande  qu  aupa- 
ravant:  elle  presente  deux  petits  points  jaunes;  ce  sont  des  cicatrices 
des  ponctions.  11  pense  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  et  qu’il  est  neees- 
saire  de  pratiquer  la  laryngectomie. 

Grant  comprend  les  hesitations  du  docteur  Davis  et  il  propose  de 
ramener  le  malade  dans  quelque  temps,  car  rien  n’indique  qu’il 
•aille  operer  h4tiveinent. 


Nodule  des  chanteurs  ( corde  vocali  gauche),  par  Fuiiniss  Potter. 
T~  “oname  de41  ans,bienportant,choriste  dans  une  societe  de  chant 
ae  Vlllage  et  professeur  dans  une  ecole  du  dimanche,  atteint  depuis 
un  an  ^  uu  enrouement  cons6cutif  a  une  attaque  d’influenza.  11  se 
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plaint  seulement  de  l’affaiblissement  de  sa  voix.  A  l'examen,  on 
aper^oit  un  petit  nodule  sur  le  bord  de  lacorde  vocale  gauche,  dans 
son  tiers  anterieur.  Autour  de  cette  excroissance,  la  corde  est  un  peu 
rouge,  mais  elle  ne  semble  pas  hyper trophiee. 


Empyeme  chronique  des  deux  sinus  frontaux  et  du  sinus  maxil- 
laire ;  operations  radicales  suivies  d’une  presque  complete  oblite¬ 
ration  de  l’antre  d’Highmore,  par  Herbert  Tilley.  —  Mile H. agee 
de  41  ans,  atteinte  depuis  dix  ans  d’un  ecoulement  nasal  purulent, 
ayantsuccede  immediatement  a  une  fievretypho'ide. Pendant  ces  cinq 
dernieres  annees  elle  a  tellement  souffert  de  la  t6te  qu’elle  a  du 
abandonner  sa  profession  d’infirmiere  :  elle  ne  pouvait  plus  con- 
centrer  son  esprit  sur  son  travail.  Pendant  cette  m6me  periode,  on 
lui  a  extirpe  plusieurs  polypes  du  nez. 

Lorsque  l’auteur  la  vit,  en  novembre  dernier,  elle  ne  voulut  pas 
entendre  parler  d’intervention  externe,  mais  elle  etait  persuadee 
qu’un  traitement  interne  des  cavites  nasales  l’ameliorerait  beaucoup 
(curettage  de  la  region  ethmoidale,  extirpation  des  cornets  moyens, 
etc.).  Quoique  le  docteur  Tilley  fut  oppose  a  cette  maniere  de  voir,  il 
ceda  aux  nombreuses  et  pressantes  requites  de  la  malade;  il  com- 
menca  par  curetter  les  cellules  ethmoldales  anterieures  du  cOte 
droit,  operation  suivie  aussitot  d’une  hemorragie  dans  l’orbite,  et, 
par  consequent,  d’une  saillie  du  globe  oculaire.  Gependant  les 
precautions  les  plus  minutieuses  avaient  ete  prises,  mais  toutes  ces 
parties  dtaient  tres  lesees.  Cendant  les  cinq  jours  qui  suivirent,  la 
suppuration  ne  fit  qu’augmenter  dans  l’orbite  et  le  sixieme  jour 
(sous  l’anesthesie  au  gaz),  gr&ce  a  une  incision  externe  le  long  de  la 
face  interne  de  la  paupiere  inferieure,  deux  drachmes  (8s  grammes) 
de  pus  furent  evacues.  La  malade  guerit  rapidement  et  consentit  des 
lors  a  une  intervention  plus  complete. 

Le  12  janvier,  une  intervention  radicale  (operation  de  Kuhnt’s  mo- 
difiee)  fut  pratiquee  sur  les  deux  sinus  frontaux.  Dans  chaque  cas, 
on  put  etablir  facilement  une  communication  avec  le  nez,  mais  il 
sembla  preferable  de  fermer  cette  communication  aussi  vite  que  pos¬ 
sible  par  du  tissu  granuleux,  de  fa^on  que,  dix  jours  apres,  les  sinus 
fussent  isoles  du  nez  et  pleins  de  bourgeons  charnus. 

Le  25  janvier,  operation  radicale  sur  les  deux  antres  d’Highmore. 
On  fit  une  large  ouverture  dans  la  fosse  canine;  on  extirpa  la  mem¬ 
brane  enkystante  hvpertrophiee  et  en  voie  de  degenerescence;  on 
desinfecta  la  cavit6  avec  la  solution  ordinaire  de  chlorure  de  zinc  et 
1  on  fit,  pour  quarante-huit  heures,  un  tamponnement  &  la  gaze  au 
cyanure  de  mercure.  Deux  jours  apres  on  enleva  definitivement  la 
gaze  et  l’on  se  contenta  de  seringuer,  deux  fois  par  jour,  dans  la  ca- 
vite,  une  solution  boratee  chaude,  de  bien  secher  ensuite  et  de  laisser 
le  tout  en  1’etat.  Pas  de  communication  etablie  avec  le  nez. 

Un  examen  attentif  demontre  actuellement  que  les  antres  son 
remplis  de  tissu  granuleux  et  qu’il  n’est  gu6re  possible  de  passer  une 
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petite  sonde  qu’en  haut,  le  long  de  la  premiere  ouverture,  dans  la 
fosse  canine. 

Tilley  pretend  que,  dans  de  tels  cas,  si  l’operation  est  pratiquee 
4 fond,  la  guerison  est  obtenue  par  la  formation  de  tissus  granuleux 
aux  depens  des  parois  internes  des  cavites,  tissu  qui  va  s’unir  aux 
granulations  provenant  des  cavites  par  les  parties  molles  de  la  joue 
au  reseau  de  la  fosse  canine.  Par  hasard,  la  cavite  naturelle  de  l’an- 
tre  etait  de  dimension  si  petite,  qu’elle  occupait  seulement  une  faible 
etendue  dela  paroi  externe  de  la  eavite  nasale. 

Malheureusement  la  malade  presentee  souffre  d’un  rhume  de  cer- 
veau  aigu,  qui  emp^che  de  constater  l’aspect  normal  de  la  muqueuse' 
nasale,  laquelle  ne  pr^sente  pas  la  moindre  trace  de  pus.  Les  deux 
sinus  sphenoldaux  se  voient  tres  bien  ouverts  dans  la  partie  supe- 
rieure  et  posterieure  des  cavites  nasales. 

Hall  demande  ce  que  donna,  dans  ces  cas-la,  l’eclairage  interne 
de  ces  cavites. 

Fitzgerald  Powell  felicite  le  docteur  Tilley  au  sujet  de  son  ope¬ 
ration,  en  ce  qui  concerne  les  cavites  frontales  et  spheno'idales. 
Quant  au  sinus  maxillaire,  il  ne  voit  pas  pourquoi  on  oblitere  cette 
cavite,  m&me  si  celaest  possible,  et  cen’est  pas  bien  certain.  Comme 
cette  cavit6  est  profonde  et  allongee,  situee  dans  une  direction 
antero-posterieure,  il  se  demande  si,  apres  avoir  enleve  une  grande 
portion  de  la  paroi  anterieure  et  laterale,  les  tissus  mous  unis  au 
tissu  granuleux  sont  suffisants  pour  la  combler.  D’autre  part,  il  ne 
voit  pas  la  necessity  de  pratiquer  cette  obliteration  et  de  detruire 
l’antre  maxillaire.  11  y  a  beaucoup  d’operations  moins  dangereuses 
et  plus  simples,  par  exemple  le  drainage  et  le  lavage  de  la  cavite, 
grace  a  une  large  ouverture  pratiqude  dans  sa  partie  la  plus  declive, 
c’est-a-dire  1’alveole  d’une  dent.  11  croit  qu’ainsi  on  obtient,  dans 
99  0/0  des  cas,  une  guerison  parfaite,  a  condition  de  faire  une  ou¬ 
verture  large  et  d’employer  de  gros  drains;  de  la  sorte,  on  n’a  pas 
besoin  de  detruire  le  sinus. 

Waggett  ne  veut  pas  pour  l’instant  discuter  sur  la  valeur  de  telle 
ou  telle  intervention,  mais  il  desire  etablir  que  les  sinus  ne  se  corn- 
blent  pas  dans  tous  les  cas.  Il  a  vu  plusieurs  cas  ou  la  guerison  s’est 
etablie  malgre  la  persistance  d’une  grande  cavite,  apres  Textirpation 
de  toute  la  paroi  externe  du  meat  inf6rieur  du  nez.  D’apres  sa  pro- 
pre  experience,  cette  obliteration  depend  d’un  cote  de  l’irritation 
post-operatoire,  d’autre  part  de  la  duree  du  tamponnement  qu’on 
pratique  apres  l’intervention.  Si  la  plaie  externe  est  immediatement 
suturee  et  si  une  large  ouverture  est  pratiquee  dans  le  nez,  sans  6tre 
tamponnee,  il  croit  que  l’antre  ne  peut  s’obliterer  d’aucune  fa^on, 
wais,  au  contraire,  diminuer  tres  ldgerement  de. volume.  11  est  cer¬ 
tain  qu’apres  l’op6ration  d  Ogston-Luc,  lorsqu'on  suture  immddiate- 
ment  la  plaie  externe,  l’antre  garde  des  dimensions  presque  ou  abso- 
ument  identiques  a  celles  qu’il  avait  avant  l’operation,  ce  dont  on 
Peut  s’assurer  au  moyen  d’une  longue  sonde.  Si  cependant  un  sinus 
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est  laissd  ouvert  et  s’il  est  tamponne  de  moins  en  moins  pendant  un 
assez  long  temps,  la  cavite  se  remplit  d’une  neoformation  dure 
comme  du  cuir,  fournie  par  le  perioste  hypertrophie. 

D’apres  Lack,  il  est  absolument  impossible  a  un  antre  normal  de 
s’emplir  de  tissu  granuleux.  Pour  l’obliterer,  il  faudrait  exciser  la 
machoire  superieure.  Si  on  extirpe  entierement,  la  paroi  de  l’antre 
entre  lui  et  le  meat  inferieur,  comme  c’est  l'habitude  dans  les  ope¬ 
rations  radicales,  les  malades  guerissent  tout  a  fait  bien  et  il  n’y  a 
pas  besoin  d’obliterer  la  cavite. 

Scanes  Spicer  est  de  l’avis  de  ses  collegues.  11  ne  voit  pas  la  ne¬ 
cessity  d’obliterer,  m£me  si  c’est  possible.  L’operation  radicale,  a 
laquelle  sont  associes  les  noms  de  Caldwell  et  de  lui-m6me,  reussit 
si  bien  dans  ces  cas  qu’il  ne  comprend  pas  qu’on  veuille  se  departir 
d’une  methode  qui  est  en  train  de  devenir  classique.  La  modifica¬ 
tion  de  Luc  (suture  seulement  de  la  plaie  bucco-antrale)  est  prefera¬ 
ble  a  celle  qui  consiste  a  laisser  tout  ouvert,  car  elle  empeche  ladou- 
leur,  l’irritation  et  la  reinfection.  Dans  le  cas  present,  il  pense  qde 
c’est  trop  tOt  encore  pour  savoir  si  la  cavite  est  seulement  obliteree 
ou  si  la  malade  est  reelloment  guerie.  . 

Grant  dit  qu’il  est  persuade  que  le  docteur  Tilley  ne  conseille 
cette  methode  que  pour  les  cas  relativement  peu  nombreux  ou  deja 
d’autres  moyens  ont  echoue.  L’obliteration  de  l’antre  est  sans  aucuh 
doute  une  methode  plus  radicale  et  il  ne  comprend  pas  qu’il  puisse 
etre  impossible  de  la  realiser,  surtout  si,  au  cours  de  l’operation,  on 
pratique  une  invagination  forcee  de  la  paroi  nasale  de  j’antre.  Sie- 
benmann  a  montre  comment  on  peut  agir.  On  met  un  doigt  dans 
la  narine  et  on  le  pousse  droit  dans  l’antre  et,  formant  en  dehors;  la. 
paroi  interne  de  l’antre,  on  le  met  en  contact  avec  les  tissus  mods 
qui  sont  hypertrophies  a  1’interieur  de  la  fosse  canine. 

Tilley,  en  reponse  au  docteur  Hall,  dit  que  l’eclairage  interieiir 
apres  1’operation  de  cure  radicale  montre  que  l’antre  est  toujours 
obscur.  11  est  meme  curieux  de  noter  qu’apres  l’operation  radicale 
et  le  curettage  minutieux  de  la  muqueuse  hypertrophiee,  l’opacite  de 
l’antre  est  la  meme  qu’avant  toute  operation.  Il  a  controle  lui- 
mdme  ce  fait  en  plusieurs  occasions  et  il  pense  que  cette  opacite  de 
l’antre,  au  moment  de  l’empyeme,  est  due  al’inflammation  chronique 
de  la  paroi  osseuse  et  n’a  rien  a  voir  avec  le  pus  et  la  muqueuse 
de  la  cavite. 

Quant  a  la  question  du  docteur  Powell  et  quant  aux  doutes  qu  il 
a  emis  au  sujet  de  la  possibility  de  l’obliteration,  il  repond  qu  il 
n  admet  pas  comme  regie  une  intervention  radicale  dans  les  cas 
d’empyeme  chronique  de  l’antre.  11  ne  conseille  mfime  cette  inter¬ 
vention  radicale  qu’en  dernier  lieu.  11  propose  au  malade  les  deux 
methodes  possibles  de  traitement;  naturellement  le  inalade  choisit 
la  plus  benigne,  mais,  s’il  n’est  pas  vite  gueri,  il  commence  a  se 
lasser  du  drainage  et  des  lavages  continuels,  il  les  trouve  latigants 
et  nuisibles  et  il  demande  alors  1’autre  m6thode,  dont  on  obtien 
dans  ces  cas  d’excellents  resultats. 
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Pour  ce  qui  est  des  remarques  de  M.  Waggett  sur  l’obliteration 
incomplete  et  des  docteurs  Lack  et  Scanes  Spicer,  l’auteur  pense 
avoir  ete  mal  compris.  11  n’a  pas  dit  que  toute  la  cavite  pouvait  6tre 
obliteree.  Lorsqu’on  a  extirpe  la  paroi  anterieure  et  la  paroi  interne 
de  l'antre,  au  moins  en  grande  partie,  on  trouve  du  tissu  granu- 
leux  qui  couvre  la  portion  restante  de  la  paroi;  l’epithelium  vient 
du  nez  et  les  parties  molles  passent  par  l’ouverture  anterieure.  Tcmt 
cela  forme  un  amas  de  tissu  dans  la  cavite  naturelle  et  cet  amas 
prend  de  telles  dimensions  que  l’antre  est  pratiquement  oblitere,  Si, 
six  ou  sept  semaines  apres  l’operation,  on  tache  de  passer  une 
sonde,  il  est  impossible  de  la  faire  penetrer  de  plus  d’un  demi-pouce  ; 
cependant  l’obliteration,  pour  dtendue  qu’elle  soit,  n’est  pas  totale. 
Les  cas  gueris  sont  ceux  oil  la  cavite  primitive  est  le  plus  diminuee. 

Waggett  a  parle  du  pansement ;  l’auteur  ne  tamponne  que  qua- 
rante-huit  heures  apres  l’operation,  puis  il  se  contente  de  bien  irri- 
guer  l’antre,  matin  et  soir,  et  de  bien  secher  apres.  L’avantage  d’ume 
large  ouverture  est  qu’on  peut  adapter  un  speculum,  regarder  Firitii 
rieur  et  appliquer  un  pansement  antiseptique,  s'il  y  a  un  point  dou- 
teux. 

(A  suivre.) 


(Traduction  ^le  M.  Salamo*) 
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Docteur  Walther  Schulze  (1) :  Beitrag  zur  Lehre  von  derotogenen 
Meningitis,  auf  Grund  von  Beobachtungen  in  der  Univer- 
sitatsohrenklinik  zu  Halle.  (Contribution  a  l’ctude  de  la  me¬ 
ningite  d’origine  otique,  basee  sur  les  observations  faites  dans 
la  clinique  de  Halle)  ( Archiv .  fur  Ohrenkeilk .,  LVU,  p.  281-296 u. 
LVHI,  p.  1-46). 

De  nombreuscs  observations  de  guerison  de  la  leptomeningite 
purulente  d’origine  otique,  affection  consideree  pendant  longtemps 
comine  absolument  mortelle,  se  sont  accumulees  dans  ces  dernieres 
annecs;  de  la  l’importance  de  tracer  une  ligne  de  demarcation  cntre 
le  complexus  svmptomatique  souvent  obscur  de  cette  affection  et 
celui  des  autres  complications  intracraniennes.  L’auteur  dresse  le 
tableau  symptomatique  base  sur  31  cas  de  pure  meningite  puru¬ 
lente  d’origine  otique  non  compliquee  d’autres  maladies  iutracra- 
niennes;  dans  ces  cas,  le  diagnostic  a  ete  confirme  par  l’autopsie. 
Comme  symptomes  objectifs,  des  phenomenes  de  paralysie  et  d’irri- 
tation  dans  le  domaine  de  certains  nerfs  ont  ete  souvent  observes : 
paralysie  faciale  soit  sur  le  cdte  correspnndant  h  l’oreille  atteinte, 
soit  sur  le  cote  oppose,  paralysie  des  extremites  superieures  et 
inferieures,  paralysie  des  muscles  du  pharynx  et  de  la  langue  por- 
tant  atteinte  a  la  deglutition  et  a  la  parole.  Les  phenomenes  d’irrita- 
tion  (spasmes,  contractures,  etc.)  dans  la  musculature  de  certaines 
regions  du  corps  parurent  plus  frequents  ;  grande  agitation  motrice 
des  mains  et  desjambes,  convulsions  generalisees. 

Relativement  Irequents  et  precoces  etaient  les  phenomenes  d’irri- 
tation  sous  la  forme  de  spasmes,  contractions  fulgurantes  ou  fibril- 
laires  dans  la  region  faciale,  soit  du  c6te  opposd  a  la  lesion  otique, 
soit  du  m6me  cdte,  soit  des  deux  c6tes  a  la  fois.  Des  crampes  mus- 
culaires  se  manifesterent  autre  part  que  la  region  faciale,  le  plus  fre- 
quemmentdans  les  extremites.  Dans  un  cas  seulement,  l’auteur  put 
observer  la  retraction  en  forme  de  bateau  de  l’abdomen,  symptoms 
consid6re  comme  frequent  par  les  auteurs  et  important  au  pom 
do  vuedu  diagnostic  differentiel. 

Des  ph6nomenes  d’athetose  furent  observes  dans  trois  cas. 

Dans  les  livres  les  plus  courants  on  trouve  mentionn^e  la  con 
.  tracture  de  la  nuque  comme  un  sympldme  tout  b.  fait  habitue^ 
Dans  la  meningite  purulente  d’origine  otique,  l’auteur,  d’apres  s 

(I)  Dans  le  n°  3  des  Archives  nous  avons  ddji  public  une  cour^ea^us 
lyse  du  travail  de  Schulze.  A  cause  du  grand  intdr6t  qu’il  prdsente,  ® 
avons  tenu  a  lui  consacrer  ce  travail. 
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experience  personnclle,  considere  ce  symptome  comme  peu  frequent 
(9  fois  sur  25);  il  n’a  doncqu’un.e  valeur  diagnostique  incertaine,sur- 
tout  lorsqu’on  considere  qu’il  a  ete  maintesfois  observe  dans  d’autres 
complications  intracranienues  d’otites  suppurees,  particulierement 
dans  les  abces  cdrebraux.  (On  l Observe  aussi'  quelqucfois  dans  des 
cas  graves  de  pneumonie  et  de  fievre  typhoide.  —  Ref.) 

Des  anomalies  fonctionnelles  de  la  vessie  etdel’intestinse  montre- 
rent  tres  frequemment  (chez  20  malades) ;  c’etaient  en  partie  des  etats 
de  spasme  de  la  musculature  vesicale  et  intestinale  produisant  de  la 
retention  de  l’urine  et  des  feces  (constipation  opiniatre).  Dans  la 
majorite  des  cas  cependant  et  en  general  vers  la  fin  de  la  maladie, 
ces  malades  avec  troubles  de  la  vessie  et  de  l’intestin  etaient  atteints 
de  paralysie  de  ces  organes;  de  la  defecation  et  urination  in volon- 
taires. 

Dans  un  cas  il  y  avait  du  sucre  et  de  l’albuminedans  l’urine;  1’au- 
topsie  demontra  ici,  comme  dans  d'autres  cas  de  glycosurie  accompa- 
gnant  la  meningite  purulente,  une  lesion  du  quatrieme  venlricule. 
Assez  souvefit  se  montrerent  des  troubles  plus  o'u  moins  prononces 
de  l’innervation  des  muscles  extrinseques  de  l’ceil.  Chez  presque 
tous  les  malades,  ces  troubles  fonctionnels  atteignaient  les  muscles 
innerves  par  l’oculo-moteur  commun.  L’etat  de  la  pupille  dans  la 
majorite  des  cas  s’dcartait  plus  ou  moins  de  la  normale.  L’auteur 
n’a  pas  pu,  dans  tons  les  cas,  constater  la  donnee  repandue  dans  les 
livres,  a  savoir  que  la  pupille,  au  debut  de  la  meningite,  est  etroite  et 
ne  devient  anormalement  plus  large  que  plus  tard.  Au  contraire,  il 
put  constater  quelquefois, juste  au  debut  de l’affection,  une  dilatation 
de  la  pupille  et,  vers  la  fin,  du  myosis.  La  reaction  pupillaire  semble 
avoir  surtout  une  importance  toute  particuliere.  Une  reaction  lente, 
paresseuse  sous  l’influence  dela  lumiere  et  de  l’accommodation,  se 
montra  deja  souvent  de  tres  bonne  heure  et  ce  fut  maintes  fois  le 
soul  s^mpt6me  du  cdte  des  pupilles ;  l’auteur  a  l’impression  que 
cette  reaction  pupillaire  est  un  reactif  tres  delicat  et  precoce  de 
1  allection  en  question. 

Schulze  est  d’avis  que  fetat  du  fond  de  l’ceil,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  differentiel  des  affections  intracraniennes, 
nest  d’aucune  importance. 

Des  troubles  de  la  respiration  furent  observes  20  fois  sur  31  cas; 
n  sagissait  souvent  d’acceleration,  souvent  aussi  de  ralentisse- 
^ent;  tantot  les  malades  se  plaignaient  de  dyspnee  et  d’oppression, 
tantot  aussi  se  manifestait  de  l’irregularit6  de  la  respiration 
quant  a  la  duree  des  repos  respiratoires  et  a  la  profondeur  de  la 
Respiration.  La  respiration  de  Cheyne-Stokes  fut  observee  dans 
cas  et  doit  par  consequent  6tre  consideree  comme  frequente. 

,,  L  chide  de  la  sensibilite  cutanee  et  des  reflexes  ne  permit  pas  a 
auteur  de  tirer  des  conclusions  utiles  au  diagnostic. 
l,  jUS  ces  cas  sans  exception  de  meningite  purulente  observes  par 
auteur  etaient  accompagn6sde  symptomes  febriles.  Seulement  dans 
Petit  nombre  de  cas,  soit  au  commencement,  soit  au  cours  de  la 
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maladie,  fauteur  observa  un  frisson ;  celui-ci  ne  peut  par  consequent 
etre  eonsidere  comme  un  symptOme  frequent  de  la  meningite  puru- 

I:  lente . 

Bans  presque  la  moitie  des  cas,  du  commencement  de  la  meningite 
jusqu’a  la  mort,  il  y  avait  fievre  continue  forte.  Ces  cas  sont  pour  la 
plupart  mortels  a  courte  echeance ;  les  autres  cas  montrerent  un  etat 

'  febrile  beaucoup  plus  irregulier  :  les  uns,  insidieux  et  chroniques, 

-  avec  elevations  febriles  relativement  faibles,  montrerent  dans  les 
derniers  jours  avant  la  mort  une  fievre  continue  elevee ;  d’ autres,  ou 
settlement  quelques  heures  avant  la  mort  se  fit  une  elevation  brus¬ 
que,.  m6me  jusqu’a  41°.  Souvent  la  temperature  prit  le  caractere 
remittent  ou  intermittent. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  (6),  au  commencement  de  la  ma¬ 
ladie),  mais  apres  le  debut  de  la  fievre,  fauteur  observa  un  rulentis- 
sem&nt  plus  ou  moins  marque  du  poufs.  Dans  un  cas  seulement, 

•  debutant  avec  la  fievre  et  durant  jusqu’a  la  mort,  il  y  avait  une 
acceleration  marquee  du  pouls. 

Le  ralentissement  initial  fit  cependant  habituellement  place  a  une 

-  acceleration  correspondant  au  degre  de  fievre  et  le  depassant  meme 

-  souvent.  Plein  et  tendu  au  debut,  le  pouls  etait  a  la  fin  habituelle- 
ment  petit. 

Bans  9  cas  il  y  avait  de  Yherpes,  situe  generalement  sur  les 
levees,  sur  les  coins  de  la  bouche  et  a  l’entree  des  narines.  Dans  un 
cas  on  trouva  dans  le  liquide  des  vesicules  les  memes  bacteries 
(diplocoques)  que  dans  lepus  meningitique  et  dans  le  liquide  cerebro¬ 
spinal. 

(On  sail  que  dans  la  meningite  tuberculeuse  on  n’ observe  pas  l’her- 
pes.  —  Ref.)  . 

Le  symplome  vomissement  existait  dans  la  graqde  majorite  des 

-  cas. 

Le  symptome  subjectif  le  plus  regulier,  et  celui  qui  n’a  jamais 
manque  completement,  est  la  cephalalgie,  et  celle-ci  est  generale¬ 
ment  d’une  violence  extreme.  En  general,  la  localisation  etYintensite 
des  douleurs  dependent  dela  localisation  et  de  l’etendue  de  la  lesion. 

A  part  deux  cas,  qui  garderent  pleine  connaissance  jusqu’a  la 
mort,  tous  les  malades  de  l’auteur  montrerent  une  obnubilation  du 
sensorium  qui  alia  d’un  trouble  leger  jusqu’aucoma  le  plus  profond. 
Onze  de  ces  malades  etaient  en  proie  a  une  violente  agitation  soit 
avant,  soit  pendant  le  coma. 

Dans  16  cas,  il  y  avait  du  vertige,  et  dans  ll  de  ces  16  cas  des 
lesions  labyrinthiques  etaient  la  cause  de  la  meningite.  Par  contra, 

•  dans  6  cas,  il  n’v  avait  pas  de  vertige  —  mais  cette  absence  de  ver¬ 
tige  neparle  pascontre  une  affection  labyrinthique,  comme  le  prouve 
l’autopsie  d’un  cas  ou  l’on  constata  la  necrose  du  labyrinthe. 

,  En  ce  qui  concerne  l’examen  fonctionnel  de  l’oreille  au  point  e 

'  vue  du  diagnostic,  l’auteur  en  fit  l’dtude  sur  10  cas.  Dans  5  cas, 

-  l’auiopsie  r6v61a  des  conditions  anatomiques  correspondant  a  1  exa 
men  fonctionnel;  dans  4 cas,  ils  ne  correspondaient  pas. 
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L’auteur  est  d’avis  cependant  que  le  Weber  nigatif  a  une  bien 
plus  grande  importance  que  le  Weber  positif;  dans  le  premier  cas, 
on  peut  conelure  avec  la  plus  grande  probability  a  une  affection  du 
labyrinthe  du  cdte  malade;  dans  le  second,  on  ne  peut  pas  conelure 
que  le  labyrinthe  de  ce  cote  soit  intact. 

Quand  l’examen  fonctionnel  nenous  rend  pas  probable  la  participa¬ 
tion  pathologique  du  labyrinthe,  tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  e’est 
que  le  pus  n’a  probablement  pasgagne  la  boite  cranienne  par  1’inter- 
mediaire  du  labyrinthe.  Quand  au  contrairecetexamen  nous  doune  la 
certitude  de  la  participation  dulabyrinthe,  nous  pouvons  conelure  que 
le.pus  a  penetre  par  le  labyrinthe  et  que  le  siege  de  l’affection  intra- 
cranienne  est  probablement  la  fosse  cranienne  posterieure.  Dans  ce 
cas,  et  quand  les  symptdmes  sont  peu  nets,  on  doit  plutdt  conelure 
a  une  meningite  qu’a  un  abces  du  cervelet,  car  les  stalistiques  de- 
montrent  que  la  suppuration  du  labyrinthe  donne  plus  souvent  lieu 
a  une  meningite  qu’a  un  abces  du  cervelet. 

On  voit,  par  tout  ce  qui  precede,  combien  difficilepeut.  dtre  parfois 
le  diagnostic  de  la  meningite  purulente.  Cette  affection  peut  dtre 
confondue  avec  la  pyemie,  pour  peu  qu’il  existe  une  fievre  intermit- 
tente  et  des  frissons  auxquels  viennent  s’ajouter  des  le  debut  des 
symptdmes  marques  d’infection  generate  et  d’engorgement  de  la  rate 
—  de  meme  qu’une  pyemie  peut  avoir  les  allures  d’une  meningite 
purulente. 

Quand  la  fievre  est  remittente  ou  continue,  l’affection  peut  dtre 
eonfondue  avec  nombre  d’autres  maladies,  surtout  par  le  praticien 
ordinaire  peu  au  courant  des  complications  de  l’otite  purulente,  de 
rndme  qu’on  a  souvent  considere  a  tort  comme  meningite  les  symp¬ 
tdmes  cerebraux  d’un  catarrhe  intestinal  ou  d’une  pneumonie. 

Dans  les  cas  a  evolution  chronique,  une  erreur  peut  dtre  commise 
si  le  malade  est  vu  pendant  une  periode  apyretique.  Une  observation 
clinique  prolongee  est  necessaire  dans  ces  cas  pour  faire  le  diagnostic, 
et  celui-ci  esc  p%rfois  impossible. 

Les  legeres  et  ephemeres  elevations  de  temperature  dans  le  cours 
des  suppurations  otiques  et  pendant  les  traitements  post-operatoires 
doivent  toujours  eveiller  le  soupqon  de  complication  intracranienne, 
pourvu  que  la  fievre  ne  provienne  pas  d’une  retention  purulente  ou 
d  une  infection  de  la  plaie. 

Quand  la  fievre  est  legere  et  quand  elle  est  accompagnee  de 
cdphalee,  vomissements,  vertig?,  etc.,  on  peut  a  tort  faire  le  diag¬ 
nostic  d’adccs  du  cerveau. 

Tous  les  symptdmes  pris  isolement  n’offrent  riendecaracteristique 
d  une  meningite  purulente;  la  simultaneity  seulement  d’une  serie  de 
symptdmes  permet  dans  des  cas  nets  le  diagnostic.  Schwartze  ditavec 
raison  que  seulement  l’apparitiondetroublemarquedusensorium  avec 
spasmestoniqueset  cloniques  des  musclesdes  extr6mitesoud'hemiple~ 
€*epermetun  diagnostic  certain.  Ce  qui  rend  ce  dernier  bien  plus  difficile 

es^  ^uc,non  seulement  chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  les  adultes, 

e  labloau  symptomatique  de  la  meningite  peut  dtre  fourni  exclusi- 
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vement  par  la  presence  du  pus  dans  1’oreille  moyenne,  symptGmes 
qui  disparaissent  apres '] ’evacuation  du  pus.  Quandily  asuppuration 
labvrinthique,  il  est  fort  difficile  et  mCmesouvent impossible  desavoir 
si  la  suppuration  est  limitee  au  labyrinthe  ou  si  la  boite  cranienne 
est  encore  envahie  ;  il  serait  cependant  bon  de  pouvoir  laire  le 
diagnostic  tout  a  fait  au  debut  de  la  meningite,  alors  qu’on  peut 
secourir  le  malade.  Depuis  1901,  a  la  clinique  de  Halle,  la  ponction 
lombaireaete  pratiquee  non  seulement  pour  exclure  la  presenced’une 
meningite  purulente,mais  aussi  pour  assurer  le  diagnostic  de  cette 
affection.  L’auteur  est  de  l’avis  de  Braunstein  que,  lorsque  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  negative,  la  meningite  purulente  diffuse  peut  Ctre 
surement  exclue.  Jusqu’en  1901,  la  ponction  lombaire  positive  fut 
consideree  comme  preuve  de  l’existence  d’une  meningite  purulente 
diffuse  et  meme  une  augmentation  des  leucocytes  suffisait  seule  a  ce 
diagnostic  ;  la  presence  de  cocci  ou  de  bacteries  ne  semblait  pas 
ndcessaire.  Depuis  lors  cette  opinion  fut  detruite  par  un  cas  observe 
peu  apres  la  publication  du  travail  de  Braunstein.  Dans  ce  cas  il  y 
avait  augmentation  de  leucocytes  ;  l’operation  fut  faite  et  on  ne 
trouva  pas  de  meningite,  mais  une  hydropisie  des  meninges;  l’eva- 
cuation  du  liquide  amena  la  guerison.  11  est  done  necessaire  de 
rechercher,  a  part  les  leucocytes,  les  microbes  du  liquide  cerebro¬ 
spinal.  L’examen  du  liquide  se  fait  immediatement  sur  lamelles  au 
microscope,  et  non  pas  par  la  methode  des  cultures.  Cette  derniere 
donne  souvent  des  resultats  incertains,  parce  que  le  liquide  cerebro¬ 
spinal  possede  ostensiblementle  pouvoir  de  retarderlacroissancedes 
microorganismes  dans  les  cultures  et  meme  de  1’arrCter  complete- 
ment.  L’auteur  a  cependant  trouve  que  pour  obtenir  une  coloration 
permettant  devoir  les  bacteries  par  la  solution  alcoolique  de  bleu  de 
methylene,  il  fallait  y  exposer  les  preparations  un  temps  tres  long  ; 
quinze  minutes  meme  ne  suffisaient  pas  toujours  pour  obtenir  la 
coloration  —  il  faut  trente  minutes  et  plus. 

Dans  quatre  cas  ou  l’auteur  put  exclure  une  menifigite  purulente 
diffuse,  le  liquide  cerebro-spinal  etait  trouble  etcontenait  une  augmen¬ 
tation  des  leucocytes,  maisil  n'existait  pas  de  bacteries. Par  contra, 
dans  tons  les  cas  ou  ces  dernihres  etaient  presentes  dans  le 
liquide  cerebro-spinal,  il  trouva  a  Vaulopsie  une  meningite  puru¬ 
lente  D’apres  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,il  conclut :  1°  <ZU  un 
trouble  du  liquide,  quelle  qu' en  soit  la  cause, est  torjours  suspect; 
2“  que  V augmentation  des  leucocytes  tend  k  rendre  le  pronostic 
serieux  et  &  eveiller  le  soupgon  d'une  meningite  purulente  sans 
pour  cela  dans  tous  les  cas  6tre  une  preuve  certaine ;  3°  que  seule 
I’existence  de  microorganismes  dans  le  liquide  rend  le  diagnostic 
absolument  certain. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  meningite  purulente  diffuse 
ont  gu6ri  sans  operation.  Le  diagnostic  dans  ces  deux  cas  elai 
absolument  sur,  la  ponction  lombaire  ayant  donne  un  resulta 
positif  au  point  de  vue  bactHrioIogique. 

Maintcnant  que  dans  quelques  cas  rares  la  curabilitd  avec  ainsi  que 
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sans  operation  de  la  meningite  purulente  diffuse  est  demontree, 
quel  traitement  devons-nous  instituer  dans  de  pareils  cas?  La  ponc- 
tion  lombaire,  qui  a  donne  de  si  brillants  resultats  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  n’&  rien  donne  de  bien  certain  au  point  de  vue  thera- 
peutique,  car,  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  elle  n’a  ete 
suivie  d’aucune  amelioration  durable. 

Faut-il  systematiquement  preconiser  l’operation  (recherche  et 
elimination  du  foyer  purulent,  point  de  depart  de  la  meningite, 
trepanation,  etc.),  faut-il  systdmatiquement  la  rejeter? 

:  lei,  comme  partout  en  medecine,  la  verite  reside  en  une  sage 
individualisation. 

En  general,  on  peut  dire  que  l’espoir  du  sueces  operatoire  reside 
dans  la  possibility,  dans  chaque  cas,  de  suivre  la  voie  de  1’infection 
et  de  l’eliminer.  Mais  on  sait  combien  ces  voies  sont  nombreuses, 
combien  il  est  difficile  intra  vilam  de  les  determiner  et  encore  plus 
d’aller  a  leur  recherche.  On  ne  peut  done  pas  formuler  de  regies 
absolues  en  ce  qui  concerne  l’intervention  ou  la  non-intervention 
dans  la  meningite  purulente  otogene;  e’est  du  sentiment  personnel 
et  dela  conscience  du  medecin  que  dependra  la  decision. 

L’auteur  ne  mentionne  pas  le  traitement  par  Y argent  colloidal 
r^cemment  preconise  dans  la  meningite  en  frictions  sur  le  crane  rase 
ou  en  injections  intraveineuses. 


Dr  G.  J.  Koenig. 


NOTES  DE  LECTURES  ANGLAISES 


■  Le  numero  de  Mars  1903  du  Journal  of  Laryngology ,  Rhinology ,, 
and  Otology,  de  Londres.  ayant  ete  consacrd  a  la  tuberculose  de 
l’oreille,  il  nous  a  paru  interessant  de  consacrer  une  courte  analyse  a 
chacun  des  travaux  originaux. 

Tuberculose  primaire  del’oreille  suivie  de  mastoldite  : 
quatre  cas,  par  A.  Goldstein. 

Diverses  statistiques  etablissent  que  la  tuberculose  de  l’oreille, 
secondaire  et  associee  avec  la  tuberculose  d’autres  parties  du  corps, 
ri’estpas  rare  ;  de  plus,  la  recherche  systematique  du  bacille  de  Koch 
dans  les  suppurations  d’oreiile  a  perniis  d’en  diagnosliquer  un  bon 
nombre. 

Dans  une  serie  deja  ancienne  de  33  cas  d’otites  tuberculeuses, 
On  ne  trouve  que  trois  cas  de  tuberculose  primitive.  11  faut 
convenir  que  le  diagnostic  ferme  de  tuberculose  primitive  de  l’oreille 
est  extr&mement  difficile  &  poser  (y  a-t-il  de  vieilles  lesions  pulmo- 
naires  gueries  ?).  11  faut  done,  pour  etablir  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  primitive  de  l’oreille,  qu’on  ait  constate  le  bacille  de  Koch  dans 
le  pus  et  qu’a  l’autopsie  on  n’ait  trouve  la  trace  d’aucune  lesion 
tuberculeuse  ancienne. 

Dans  les  quatre  cas  personnels  de  l’auteur,  l’operation  de  la  mas- 
to'idite  fut  pratiqu^e,  avec  un  cas  de  mort ;  les  trois  autres  survivent 
depuis  trois  ans  et  ne  presentent  aucun  signe  de  tuberculose.  Dans 
les  quatre  cas,  la  masto'ide  fut  prise  avec  une  exceptionnelle  rapidite 
a  la  suite  d’une  suppuration  de  l’oreille  moyenne  que  l’auteur  attri- 
bue  a  une  infection  directe  due  au  bacille  de  Koch.  Les  suites  op<5- 
ratoires  furent  bonnes  et  toute  manifestation  tuberculeuse  cessa  apres 
la  guerison  de  cette  lesion  locale  otique  ;  ce  fait  contraste  avec  ce 
qui  se  passe  dans  les  plaies  operatoires  de  malades  qui  presentent 
de  la  tuberculose  gdneralisee.  Les  donnees  qui  ont  ete  fournies  dans 
ce  travail  etablissent  la  presence  d’une  infection  tuberculeuse  localisee 
a  la  caisse  et  aux  cellules  masto'idiennes  avec  le  develop pcuien 
caracteristique  du  tissu  tubcrculeux  dans  l’os  et  la  recherche  positive 
du  bacille  de  Koch  dans  chaque  cas. 

Examen  microscopique  du  pus  de  100  cas  d’otites  moy©111^08 

avec  l’analyse  de  leurs  rdsultats  et  spdcialemeot  au  point 

de  vue  de  la  tuberculose  et  du  bacille  «  acidopbile  » ,  Par 

Wyatt  Wingrave. 

Recherche  des  pieces  h  examiner.  —  L’insuffisance  des  prises 
superficielles  ayant  ete  d^montree,  les  pieces  &  examiner  etaien 
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extraitcs  des  parlies  les  plus  profondes,  le  plus  pres  possible  de  la 
region  malade.  Dans  plusieurs  operations,  les  granulations,  le  pus 
et  les  debris  etaient  tritures  avec  une  solution  contenant  2  0/0  de 
sulfate  de  soude  et  centrifuges  avant  la  coloration. 

Tableau  des  rdsultats  ; 

Squames  epidermiques  et  cellules  de  pus  41 


Squames  seules . 21 

Pus  seul . 38 

Bacteries  :  Staphylocoques . 41 

Diplocoques . *  20 

Streptocoques . 7 

Bac.  proteus  vulg.  . . 14 

Mic.  tetrag.  .  . .  4 

Bac.  coli .  3 

Gonocoques  3 

Bac.  subtilis . 2 

Aspergillus  nig. .  1 

Leptothrix . .......  1 

Diphterie  (Klebs,  puffier).  .  . .  1 

Levures  .  .  .  . .  1 

Methode  de  coloration  employ6e.  — Le  pus  elait  pris  avec  une 


petite  curette,  aplati  entre  deux  lamelles  de  verre  sterilise  et  fixe 
par  la  chaleur.  Apres  avoir  bouilli  dans  de  la  fuchsine  pheniquee 
pendant  trois  minutes,  la  preparation  etait  mise  dans  de  l’eau  aci- 
dulee  a  l’acide  sulfurique  a  25  0/6  jusqu’a  ce  que  la  couleur  eut  dis- 
paru  ;  si  apres  lavage  a  l’eau  la  couleur  reparaissait,  le  bain  acide 
dtait  recommence,  sinon  on  traitait  par  l’alcool  absolu  pendant  cinq 
minutes,  on  colorait  par  le  bleu  de  methylene;  on  montait  au  baume 
au  xylol.  D’autres  echantillons  des  m£mes  pieces  etaient  aussitraites 
par  la  methode  de  Gram.  Dans  l’etude  detaillee  de  chaque  cas, 
on  remarqua  que  dans  24  cas  il  existait  des  bacilles  qui  resis- 
taient  a  la  fois  a  l’alcool  et  a  l’acide ;  parmi  ceux-ci,  17  avaient 
tous  les  caracteres  morphologiques  du  bacille  de  la  tuberculose  et, 
de  plus,correspondaient  aux  cas  cliniques  de  tuberculose  personnelle 
ou  heredilaire.  Ceux-la  sont  catalogues  comme  veritables  bacilles 
de  la  tuberculose  ;  les  7  autres,  qui  difieraient  des  bacilles  tuber- 
culeux  sur  certains  points  (taillc,  forme,  etc.),  quoique  ayant  les 
m£mes  reactions  colorees,  furent  groupes  parmi  les  pseudo-tuber- 
culeux. 

Le  nombre  des  bacilles  variait  considdrablement,  depuis  12  dans 
e  champ  du  microscope,  jusqu’a  moins  de  10  dans  toute  l’etendue 
e  la  preparation.  Nous  savons  maintenant  que  tous  les  bacilles 
ncidophiles  ne  sont  pas  ndeessairement  tuberculeux;  done  beaucoup 
e  bacilles  peuvent  fitre  pris  pour  des  bacilles  tuberculeux.  Une 
autre  source  d’erreur  reside  dans  la  facility  avec  laquelle  les 
squames  epidermiques  retiennent  la  fuchsine  en  depit  d’un  traite- 
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ment  prolonge  par  l’acide  et  l’alcool.  Celte  propriety  est  due  proba 
blement  a  la  presence  de  la  keratine  ou  de  substances  grasses, 
resullat  de  la  degenerescence  de  la  cellule  qui  souvent  se  brise  en 
petites  masses  que  l’on  peut  prendre  pour  les  microorganismes  du 
groupe  acidophile. 

Conclusions.  —  Ces  recherches  montrent  que  les  bacilles  acido- 
philes  et  alcoolophiles  existent  dans  une  grande  proportion  de  sup¬ 
purations  d’oreilles; 

Que,  dans  17  cas,  le  bacille  tuberculeux  cxistait  probablernent 
autant  qu’on  pouvait  prouver  son  existence  par  les  reactions  colorees 
et  les  enseignements  de  la  clinique; 

Que,  dans  7  cas,  il  s’agissait  de  bacilles  pseudo-tuberculeux,  bien 
que,  dans  5  de  ces  cas,  l'hisloire  clinique  fut  celle  de  la  tuberculose; 

Que  le  succes  dans  la  demonstration  depend  dans  une  grande 
mesure  des  methodes  de  recherche  et  de  coloration  et  de  la  perseve¬ 
rance  deployee ; 

Qu’il  y  a  une  cause  d’erreur  dans  la  facilite  avec  laquelle  les 
squames  epidermiques  retiennent  la  fuchsine  pheniqu^e,  a  la  fa$on 
de  certains  bacilles.  (Une  grande  table  synoptique  de  resultats  est 
annexee  a  ce  travail.) 

Diagnostic  clinique  et  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  de  1  os  temporal  considers  par  rapport  a  l’anatomie 
et  la  physiologie  pathologique  de  la  tuberculose,  par 

Jobson  Horne. 

11  est  une  question  non  encore  elucidee,  celle  de  savoir  si  la  tuber¬ 
culose  de  I’oreille  est  une  forme  d’otite  moyenne  ou  si  elle  est  une 
forme  de  tuberculose  de  l’os  temporal;  sous  le  rapport  de  la  fre¬ 
quence,  lesstatistiques  publiees  anciennement  ne  sont  pas  suffisam- 
ment  comparables.  Certains  auteurs  ont  cherche  un  diagnostic 
evident  quelquefois  tres  difficile  a  obtenir,  m6me  quand  la  maladie 
etait  Ires  avancSe,  tandis  que  d'autres  se  sont  contentes  d’un 
diagnostic  base  sur  certains  phenomenes  cliniques,  dont  void  les 
principaux  :  absence  de  douleur  en  proportion  des  caracteres  des- 
ructiis  de  la  lesion,  marche  insidieuse,  perte  marquee  de  i’oule, 
destruction  etendue  de  l’os,  extension  ra[)ide  au  labyrinthe,  absence 
de  inaux  de  t6te  et  de  vertiges,  marche  destructive,  conduisant  a 
la  paralysie  faciale  ou  memo  a  de  graves  hemorragies,  absence 
de  complications  intracraniennes,  et  enfin  existence  d’un  groupe 
particular,  encore  a  etudier,  avec  une  adenopalhie  de  voisinage  tres 
marquee. 

Tous  ces  signes  collectivement  sont  manifestement  en  faveur  de 
la  tuberculose,  mais  ils  ont  ceci  de  commun  qu’ils  sont  seulement 
relatifs.  La  seule  preuve  positive  du  diagnostic  est  la  d6couverte  du 
bacille  tuberculeux  dans  les  tissus  malades,  mais  inversem*nt  sa 
non-ddcouverte  ne  correspond  pas  a  la  non-existence  de  la  tuber¬ 
culose,  les  inoculations  aux  animaux  sont  ndcessaires.  f..  ■ 

La  difficulty  de  la  recherche  des  bacilles  reside  dans  ce  quis 
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sont  brisds  et  desagreges  au  milieu  d’autres  microorganismes  ou  de 
leucocytes.  Sans  s’egarer  sur  la  theorie  des  alexines,  il  taut  cepen- 
dant  dire  un  mot  des  proprietes  «  acidophiles  »  du  bacille,  ces  pro¬ 
priety  tenant  a  la  presence  d’une  cire;  or,  des  bacilles  varies  pou- 
va,nt,  au  voisinage  de  glandes  a  cerumen,  acquerir  cette  propritid 
d’acidophiles,  on  con<joit  que  ce  signe  conduise  a  une  crieur  de 
diagnostic;  on  peut  objecter  cependant  qu’un  bacille  qui  a  acquis 
cette  propriete  d’acidophile  par  absorption  de  la  cire  meatique  puisse 
etre  intdrieurement  diffdrenciepar  des  cultures  et  des  inoculations;  ce 
point  a  besoin  d’etre  etudie.  Au  sujet  de  la  differentiation  entre  la 
tuberculose  primaire  et  la  tuberculose  secondaire,  on  peut  dire  que 
la  tuberculose  primaire  se rencontre  presque  exclusivementdans  l’en- 
fance;  lorsqu’elle  est  secondaire,  il  y  a  des  cavernes  pulmonaires; 
lorsque  les  amygdales  et  les  adenoides  jouent  un  role  dans  la  ma- 
ladie,  elles  sont  des  etapes  dans  l’infection  plutot  qu’un  foyer. 

Quant  a  la  frequence  des  complications  intracraniennes,  on  peut 
diTe  ceci  :  elles  sont  rares  dans  la  forme  secondaire,  mais  dans  la 
forme  primaire  chezl’enfant  la  mort  survient  souvent  par  meningite 
a  titre  d’infection  generate  sanguine.  Au  point  de  vue  du  traitement 
chirurgical,  dans  la  forme  primaire,  lorsque  les  ganglions  du  voisinage 
sontpris,  il  taut  commencer  par  enucleer  les  plus  eloignes,  dans  la 
but  de  localiser  l’affection.  Lorsqu’il  existe  des  lesions  pulmonaires, 
la  trepanation  mastoldienne  est  rarement  indiquee,  mais  lorsqu’elle 
a  ete  rendue  inevitable,  elle  devient  un  signe  de  la  fin,  de  meme  que 
la  tracheotomie  dans  la  tuberculose  laryngee. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  de  l’oreille  moyenne 
et  de  ses  cavites  accessoires,  par  William  Milligan. 

A  la  suite  d’une  longue  etude  suivie  d’une  importante  biblio¬ 
graphic,  l’auteur  pose  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  tous  les  cas  d’otite  moyenne  suspects  de  tuberculose,  la 
recherche  des  bacilles  doit  tire  faite  dans  1c  pus,  dans  les  granula¬ 
tions  et  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Les  inoculations  experimentales  (sous-cutanees  ou  intraperito- 
neales)  sont  de  la  plus  haute  valeur  diagnostique. 

Le  pronostic  et  le  traitement  demandent  un  diagnostic  exact. 

La  tuberculose  de  l’oreille  moyenne  et  de  ses  cavites  accessoires 
est  frequente  dans  l’enfance,  et  est  surtout  secondaire,  la  forme  pri¬ 
mitive  tiant  cependant  plus  frequente  qu’onne  le  pense  actuellement. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  dans nombrede cas; l’intervention 
chirurgicale,  si  elle  estsuffisamment  large,  donne  de  bons  resultats. 

Tant  qu’il  y  aura  moins  de  10  0/0  d’audition  restante,  au- 
cune  tentative  ne  sera  faite  pour  sauvegarder  ce  qui  reste  de  la  sen- 
sibilite  speciale. 

Tant  qu’il  y  aura  plus  de  10  0/0  dc  pouvoir  auditif  restant, 
chez  un  malade  de  bonne  sant6  apparente,  on  tentera  par  une  inter¬ 
vention  definitive  de  preserver  ce  qui  reste  du  pouvoir  auditif. 
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I.  —  Les  maladies  du  nez,  des  sinus  et  du  cavum,  par  G.  Zahniko 
(Berlin,  1893,  chez  Karger,  lre  partie  :  Propedeutique), 

C’est  avec  grand  plaisir  que  nous  avons  vu  apparaitre  cette 
deuxieme  edition  de  1’excellent  ouvrage  de  C.  Zarniko.  Nous  y  re- 
trouvons  l’erudition,  l’t;sprit  clinique,  la  clarte,  la  franchise  avec 
laquelle  etaient  exposees  precedemment  les  vues  de  l’auteur,  toutes 
ces  qualites  en  un  mot  qui  ont  assure  4  la  premiere  edition  un  suc- 
ces  si  brillant,  En  comparant  les  deux  redactions  successives,  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  que  les  notions  preliminaires  dont 
Zarniko  fait  preceder  letude  proprement  dite  des  affections  du  nez, 
des  sinus  et  du  cavum,  comprennent  de  nouveaux  et  nombi’eux  deve- 
loppemei\ts. 

Au  point  de  vue  typographique,  les  caracteres  d’imprimerie  sont 
plus  gros,  plus  lisibles,  plus  elegants,  les  litres  ressortent  mieux; 
tout  cela  rend  la  lecture  de  l’ouvrage  en  quelque  sorte  plus  agr^able. 
Le  nombre  des  figures  a  6te  augmente,  plusieurs  des  anciennes  ont 
ete  remplacees.  Les  renseignements  bibliographiques  sont  toujours 
aussi  abondants  qu’autrefois.  Zarniko  fait  remarquer  avec  raison 
que  la  place  qu’ils  occupent  est  en  somme  restreinte  et  qu’elle 
est  fort  bien  employee,  puisqu’elle  permet  au  lecteur  de  completer 
s’il  veut,  par  ses  propres  lectures,  les  notions  de  l’ouvrage  qui,  pour 
une  raison  ou  une  autre,  ne  lui  sembleraient  pas  suflisantes.  Nous 
trouvons  tres  justifie  aussi  l’usage  qu’il  a  fait,  dans  ses  deux  editions, 
des  manchettes  qui  guident  tout  de  suite  le  lecteur  et  lui  rappellent 
les  grandes  lignes  du  sujet  traite.  Cette  habitude  typographique 
qu’on  ne  suit  pas  assez  en  France  est  un  peu  couteuse,  mais  rend 
des  services  incontestables. 

Le  texte,  comme  1’annonce  le  titre  dp  l’ouvrage,  a  ete  complete- 
ment  remanid ;  ce  qui  fait,  en  somme,  de  bon  nombre  des  parties 
decette  deuxieme  edition,  un  travail  vraiment  nouveau.  On  sent  que 
1  auteur  s’est  de  plus  en  plusimpr6gnd,  non  seulement  de  l’enseigne- 
ment  de  son  ancien  mattre,  l’eminent  professeur  Hartmann,  de  Ber¬ 
lin,  mais  encore  de  celui  de  tous  les  grands  specialistes  de  son  6poque. 

Plus  encore  que  precddemment,  il  n’hesite  pas  h  emettre,  quand 
il  le  croit  utile,  ses  idbes  personnelles;  car,  comme  il  le  dit  fort  bien, 
il  est  necessaire  qu’on  sache  ce  que  l’auteur  pense  veritablement 
sur  tel  sujet  contests,  le  lecteur  restant  fibre  d’accepter,  de  modifier 
ou  mfime  de  rejeter  ses  id6es  apr&s  mur  examen. 

Le  style  remarquablement  concis  lui  permet  d’accumuler,  sans 
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depasser  les  limites  qu’il  s’etait  preserves,  une  quantite  incroyabje 
de  renseignements.  Qu’on  examine  par  exemplc  l’excellent  paragra- 
phe  qu’il  consacre  a  l’anatomie.  On  trouvera  dans  les  35  pages 
;de  sa  premiere  edition  tout  l’essentiel  qui  est  contenu  dans  les 
excellents  ouvrages  de  Henle  (Anatomie},  de  Hyrtl  (Anatomie  topo- 
graphique,  6e  edition,  1871),  de  Merkel  (Anatomie  topographique, 
1  vol.,  1885-1890),  de  Schwalbe  (Lehrbuch  der  Anatomie  der  Sinnes- 
organe,  1887),  deZuckerkandl  (Normale  und  pathologische  Anatomie 
der  Nasenhohle),  de  B.  Frankel  (Gefrierdurschnitte  zur  Ana¬ 
tomie  der  Nasenhohle,  1891),  de  Hartmann  (Normale  und  patholo¬ 
gische  Anat.  der  Nase  [atlas],  1890).  Dans  sa  deuxieme  edition,  en 
outre  de  ces  auteurs,  il  utilise  les  recherches  de  Mihalkovics  (Anat. 
der  Nase,  Iieymanns  Ha.ndby.ch,  III,  1896),  d’Onodi  (Die  Nasen¬ 
hohle  und  ihre  Nebenhohle,  nach  Anat.  Durschnitte,  in-12,  Babel, 
Wien  1893),  de  Hajeck  (Path,  der  entzund.  Erkrank.  der  Nasenhohlen, 
Wien  1899),  de  Bergeat  (Die  Hohlraume  der  mitteren  Muschet) 
Munch,  med.  Woch.,  1897,  n°35),de  Killian  (Zur  Anatomie  der  Nase 
menschlicher  Embryonen,  Arch.  f.  Lar.,  11,  p.  236),  de  Hopmann 
(Anomalien  des  Choanen  und  des  Nasenrachenraums,  Arch.  f. 
Lar.,  1895),  de  Slier  (Uber  die  Verbiegung  der  Nasenscheidewand, 
These  de  Rostok.  1895),  de  Hartmann  (Atlas  der  Anatomie  der 
Stirnhohle,  1900),  de  Briihl  (Die  Zweitheilung  der  Nebenhbhlen  der 
Nase,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1902),  etc. 

De  nombreux  schemas  completes  par  plusieurs  photographies 
d’apres nature,  servent  singulierement  ala  description  et  en  rendent 
relativement  aises  les  passages  les  plus  difficiles.  Zarniko  s’est  sou- 
venu  heureusement  a  ce  point  de  vue  de  cette  idee  qui  pour  nous  est 
un  axiome,  qu’un  ouvrage  de  ce  genre  sans  figures  est  un  veritable 
non-sens.  II  n’a pas  recule  devant  l’emploi  des  gravures  transparentes 
superposees,  qui  facilite  dans  bien  des  cas  la  comprehension  de 
certains  details  particulierement  embrouilles  et  fait  bien  saisir 
par  expmple  la  superposition  des  plans. 

E  etude  des  anomalies,  des  varibtes  individuelles,  si  negligee  en 
general  par  les  anciens  anatomistes  et  pourtantsi  importantedans  la 
Pratique,  est  traitee  ici  avec  un  soinparticulier,  ainsiqueles  donneqs 
embryologiques.  L’auteur  croit  mfime  devoir  consacrer  un  chapitre 
special  A  l’anatomie  comparee.  Pour  l’histologie  il  se  sert  surtout  des 
travaux  de  Schietferdecker  (Histologie  der  Schleimhaut  der  Nase  und 
mu  Nebenhbhlen,  Heymanns  Handbuch,U\,  1896),  deHildebrandt 
(Beber  das  Verhalten  des  Epithels  in  respiratorischen  Theile  derNa- 
senschleimhaut  Mitheil. ,  aus  dem  Hamburg  Heilanstalt,  VI,  1897-98), 
de  Braune  et  Glasen  (Die  Nebenhbhlen  der  menschlichen  Nase, 
Aeitschrift  f.Anat.,  1897),  de  Stohr  (Handbuch  der  Histologie,  9“  edi- 
.10n,  E901) ,  de  Paulsen  (Uber  die  Driisen  der  Nasenschleimhaut,  Arch. 
r-mik.Anat.,  XXVI),  de  Brunn  (Beitrage  zur  mik.  Anat.  der  mens- 
chlichen  Nasenhohle,  Arch.  f.  mik.  Anat., XXXlX),de His  (Ueber  der 
n  ta)i>U“Sere8  Kopfes,  Berlin  klin.  Woch.,  1893,  p.40-41),  de  Suchan- 
eck  (Beitrage  zur  mik.  Anat.  des  menschlichen  Nasenhohle,  Zeils- 
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chrift  f.  Ohrenheilkun.de,  XXIV,  1893)  et  aussi,  remarquons-le.  de 
ses  propres  travaux  ainsi  qu’en  temoigne  la  figure  27.  Zarniko  ne 
s’est  pas  livre  en  effet  a  une  simple  compilation.  11  a  dtudie,  verifie 
par  lui-meme.  (Voir  ses  recherches  sur  les  glandes  interepitheliales.) 

Le  chapitre  consacre  au  cavum  est  forcement.  par  la  nature  des 
malieres,  beaucoup  plus  court  que  le  precedent.  L’auteur  se  borne  a 
faire  un  bon  expose  des  notions  d6j4  connues.  11  y  a  ici  peu  de  mo¬ 
difications  entre  sa  premiere  etsa  deuxieme  edition. 

Dans  la  partie  consacree  a  la  physiologie  et  qui  est  proportionnel- 
lement  aussi  developpee  que  celle  accordee  a  l’anatomie,  Zarniko 
complete  dans  sa  deuxieme  edition,  a  propos  du  courant  d’air  nasal, 
les  experiences  de  Paulsen  par  celles  de  Franke  (Experimentelle 
Untersuchungen...,  in  Arch.  f.  Lar.,  1894)  et  les  remarques  de  Gaule 
(Physiologie  der  Nase,  Heymanns  Handbuch,  1900,111).  Les  para- 
graphes  consacres  aux  questions  de  temperature,  d’humidite,  de  ri- 
chesse  en  poussieres  de  Pair  expire,  n’ont  pas  subi  de  modifications 
importantes;  d’ailleurs  iln’y  a  eu,  depuis  1895,  que  peu  de  recherches 
faites  sur  ces  sujets.  Aucontraire,  les  notions  bacteriologiques  ont 
subi,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  de  nombreuses  additions.  Les  re¬ 
cherches  de  Lermoyez  et  de  Wurtz  sur  les  proprietes  bactericides  des 
secretions nasales  sontexposees  rapidement  ainsi  quecelles  deRewlet 
de  Klemperer,  et  sans  se  prononcer  sur  leur  valeur,  Zarniko  fait  re- 
marquer  que  les  fosses  nasales  sont  en  sorame  bien  disposees  pour 
se  defendre  contre  les  germes  exterieurs. 

Dans  le  paragraphe  consacre  a  I’odorat,  1’auteur  complete  sa  pre¬ 
miere  edition  par  la  classification  des  sensations  olfactives  de  Zwaar- 
demaker  (Die  Physiologie  des  Geruchs,  1895).  Le  rdle  du  nez  dans  la 
phonation,  deja  tres  complet  dans  la  premiere  edition,  n’a  subi  que 
quelques  additions  empruntees  a  Einthoven  (Heymanns  Handbuch, 
1899,  II).  Mais  Zarniko  se  prononce  avec  nettete  sur  la  question  dis- 
cutee  de  l’articulation  des  mots.  11  soutient  que  la  fermeture  in¬ 
complete  du  cavum  n’emp^che  pas  la  production  d’une  resonance 
parfaite.  11  ne  faut  pas,  selon  lui,  proscrire  la  resonance  nasale  ;  le 
chant  ainsi  que  la  parole  peuvent  parfaitement  s’effectuer  d’une  fayon 
convenable  en  ne  fermant  pas  entierernent  le  cavum  avec  Faide 
du  voile.  Ce  serait  m6me  une  chose  utile,  car  on  depense  ainsi 
moins  de  force  pour  obtenir  le  resultat  desire.  11  reconnait  du  reste 
qu’il  ne  fait  ainsi  que  repdter  Liskovius  et  Schmidt,  le  celebre  pro- 
fesseur  de  chant. 

Dans  la  troisieme  section  de  sa  Propedeutique,  il  consacre  un 
grand  nombre  de  pages  du  plus  haul  interfit  a  la  pathologie  et  a  la 
symptomatologie  generales.  C’estla  une  mesure  excellente;  car  pour 
bien  comprendre  la  spdcialite,  il  faut  connaitre  les  grandes  lois  qu‘ 
president  k  l’etat  morbide.  Sans  cela  on  se  perd  dans  les  details  e 
le  principal  dchappe.  Cette  partie,  dejk  eonvenablement  developpe 
precedemment,  se  trouve  plus  que  doubl6e  dans  1’edition  actue  c> 
malheureusement  une  analyse  detaillde  nous  entrainerait  trop  1Q1  * 

Signalons  cependant  ce  qu'iLdit  sur  le  rdle  de  la  respiration  bu 
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cale  dans  certaines  deformations  de  la  face.  On  sait  que  quelques- 
unsavaient  dejapense  que  la  degenerescence  pouvait  realiser  le  type 
de  la  face  dit  adenoidien  (Escat).  Siebenmannet  ses  eleves  ont  sou- 
tenu  que  ces  deformations  relevaient  de  la  leptoprosopie,  reste  d’un 
etat  ancestral;  Bloch  continue  cependant  a  defendre  I’ancienne 
these  pardes  arguments  qui  ne  paraissent  pas  a  Zarniko  depourvus 
de  valeur. 

Ce  dernier  s’est  etendu  beaucoup  plus  qu’auparavant  sur  les 
rapports  eloignes  entre  les  maladies  du  nez  et  certaines  affections 
de  l’organisme  (estomac,  foie,  coeur,  reins,  etc.).  11  a  nettement  mis 
en  relief  l’influence  siimportante  qu’exercele  nez  sur  diverses  affec¬ 
tions  oculaires  meme  profondes  (choroide,  retine). 

Quant  au  diagnostic  general  eta  l’exploration physique,  nous  rap- 
pellerons  surtout  ce  qui  a  trait  a  l'examen  par  les  odeurs,  chapilre 
presque  entierement  nouveau,  eta  leclairage,  etc. 

Lapartie  consacree  a  la  therapeutiquegenerale  contient,  comme  la 
premiere  edition,  des  notions  tres  developpees  sur  l’electrolyse,  tres 
perfectionnee  a  1’heure  actuelle.  Les  questions  d’anesthesie  generale 
et  locale  sont  fort  bien  exposees. 

G.  Chauveau. 

11.  —  L'innervation  du  larynx,  par  le  professeur  Trifiletti  (Com¬ 
munication  au  6e  Congres  italien  de  laryngologie  et  d’otologie, 
Naples,  1903 ;  chez  Petrocola,  brochure  in-8°  de  40  pages). 

11  a  deja  ete  rendu  compte  dans  le  precedent  numero  de  ces  Ar¬ 
chives  de  la  communication  du  professeur  Trifiletti  a  propos  du 
6°  Congres  italien  d’oto-larvngologic.  Nous  avons  eu  le  grand 
plaisir,  grace  a  l’amabilite  de  noire  eminent  confrere,  de  parcourir  en 
entier  la  brochure  ou  il  a  consigne  ses  vues  sur  l’etat  actuel  de  la 
question  de  l’innervation  laryngee.  C’est  une  excellente  mise  au  point 
de  la  question  oil  il  est  fait  preuve  d'une  erudition etendue  aidee  d’un 
grand  sens  clinique.  L’auteur,  rejetant  les  idees  d’Exner  et  meme 
dOnodi,  s’en  tient  a  celles  de  Longet  qui  lui  paraissent  encore  les 
plus  exactes.  11  admet  cependant  que  les  anastomoses  avec  le  grand 
sympathique,  tout  en  ne  contribuant  pas  a  la  motricite  comme  le 
pense  Onodi,  ont  un  veritable  pouvoir  trophique.  La  question  si 
contestee  des  fibres  centripetes  dans  le  trouc  du  recurrent  est  exposee 
^vec  beaucoup  de  lucidite  (Krause,  Burckardt,  Burger,  Semon,  etc.); 
trifiletti  conclut  que  des  recherches  nouvellfes  sont  encore  indispen- 
sables.  11  cite,  a  ce  propos,  les  interessantes  experiences  de  son  con- 
•rere  Viti.  A  propos  de  la  position  cadavdrique,  il  rappelle  les  tra- 
yaux  recents  de  Russel,  d  Onodi,  ainsi  que  ses  recherches  de  1895  : 
.10  La  section  unilaterale  du  tronc  du  recurrent,  avantson  arrivtie  au 
larynx,  amene  chez  le  chien  la  position  cadaverique  du  cbt6  para¬ 
lyse  ;  la  stimulalion  electrique  du  tronc  du  recurrent  ou  de  son 
"out  peripherique,  si  on  le  sectionne,  rapproche  la  corde  homo- 
nynie  de  la  situation  rnediane;  3°  les  excitants  m^caniques  agissent 
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comme  l’electricite.  L’actiondu  crico-thyroidien,  si  contradictoir;ment 
exposee  par  les  auteurs,  est  longuement  discutee,  mais  sans  conclu¬ 
sions  definitives.  Delaissant  ensuite  l’experimentation  qui.probable- 
ment,  a  elle  seule  ne  saurait  resoudre  la  question  si  diftercmment 
envisagee  par  Semon  et  par  Krause,  Trifiletti  passe  successivement 
en  revue  les  materiaux  apportes  par  la  clinique  (casde  Lermoyoz,  de 
Desvernine,  de  Molinie,  de  Strazza.  de  Dejerine,  de  Vincent,  d'Ort- 
ner,  de  Semon,  de  Joncheray,  de  Friedrich,  de  Moller,  de  Schraga, 
de  Kronenberg,  de  Goris,  de  Bennet,  de  Heid,  de  Trifiletti,  de  Massei). 
II  conclut  avec  les  reserves  necessaires  que  la  theorie  du  spasrne 
(Krause)  doit  etre  rejetee,  qu’on  peut  admettre  jusqu’a  un  certain 
point  l’inferiorite  physiologique  des  fibres  des  muscles  abducteurs. 
L’anatomie  pathologique,  qui  demontre  l’atrophie  isolee  de  ces  mus¬ 
cles,  est  encore  en  faveur  de  cette  hypothese.  Cependant  il  faut  bien 
reconnaitre  que  certaines  observations  sont  plutot  en  faveur  de  la 
contracture.  En  tout  cas,  ce  ne  sont  pas  la  des  troubles  definitifs 
mais  transitoires,  aboutissant  bientot  a  la  paralvsie  totale,  s’il  n’ya 
pas  guerison. 

C.  Chauveau. 

111.  —  Les  paralysies  du  larynx,  par  H.  Degas  (chez  Bailliere,  1903). 

Dans  cette  these,  tres  fouillee  et  qui  fait  le  plus  grand  honneur  a 
H.  Degas,  nous  avonstrouve  l’echo  desidees  de  notre  eminent  con¬ 
frere  le  docteur  Garel,  sur  les  paralysies  bilaterales  completes  du 
nerf  laryn^e  inferieur  d’origine  peripherique.  L’auleur  s’est  efforce 
comme  son  maitre,  «  de  degager  la  phvsionomie  symptomatique  des 
troubles  laryngo-moteurs  bilateraux  et  d’etablir  leur  haute  valeur 
semeiologique  ».  Mais,  comme  le  domaine  de  ces  paralysies  est  tres 
vaste,  qu’il  comprend  par  exemple  des  varietes  centrales,  peripheri- 
ques,  hysteriques,  etc.,  H.  Degas  a  sagement  limite  ses  investigations 
a  l’espece  nosologique  citee  plus  haut. 

L’historique  tres  complet  renferme  peut-Mre  trop  de  notions  un 
peu  etrangeres  au  sujet;  mais  neanmoins  sa  lecture  rendra  de  ven- 
tables  services.  L’etude  du  recurrent  au  point  de  vue  anatomique  est 
une  parfaite  mise  au  point  de  la  question,  notamment  de  1’exisLence 
si  controversee  des  anastomoses  avec  le  nerf  larynge  superieur  et 
avec  le  sympathique.  Puis,  vient  un  interessantchapitre  sur  lapatho- 
gdnie  des  lesions  recurrentielles  bilaterales.  Degas  insiste  avec  raison 
sur  la  disproportion  qu’il  y  a  entre  le  grand  nombre  des  paralysies 
bilaterales  avec  paralysie  des  dilatateurs  (Semon)  et  celles  oii^  la 
paralysie  est  absolument  totale.  Mais  peut-dtre,  dit-il,  ceci  nes 
qu’une  apparence  due  a  ce  quel'adduction  d’une  corde  est  loin  d  avoir 
l’intensite  symptomatique  de  la  position  cadaverique;  quoi  qu  d  etl 
soit,  on  trouve  dans  sa  monographic  les  quelque  trente  cas  qui  on 
6td  publiesjusqu’ici.  11  emprunte  au  remarquable  travail  de  Lermoyez 
sur  les  paralysies  rdcurrentielles  le  tableau  des  causes  d’ordre  per1 
pherique,  en  insistent  sur  la  double  section  traumatique,  sur  a 
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nevrite  toxique,  microbienne,  et  surtout  surla  compression  periphe- 
rique  (principalement  l’anevrisme  a  type  recurrent  de  Dieulafoy). 

Au  point  de  vuc  symptomatique,  l’aspect  clinique,  si  l’on  fait ' 
abstraction  des  troubles  relevant  des  nevroses,  serait  beaucoup  plus  - 
monotone  qu’on  pourraitle  supposer.  11  n’existe  en  realite  pour  les 
paralysies  laryngees  bilaterales  que  deux  modes  de  reaction  :  posi¬ 
tion  cadaverique  et  position  mediane;  d’ailleurs  l’une  et  l’autre 
ne  seraient  que  des  dtapes  diflerentes  d’une  seule  et  meme  aflection.- 
Le  plus  souvent  la  paralysie  s’effectuerait  en  effet  en  deux  temps, 
L’enrouement  des  premiers  jours  correspond  a  la  position  cadaveri¬ 
que  ;  l’aphonie  absolue  finale  correspondra  a  la  perte  du  pouvoir  ad- . 

ducteur  des  cordes,  et  l’on  trouvera  realise  le  syndrome  de  Ziemssen;. .. 
Mais  unsigne  meriterait  d’attirer  tout  specialement  l’attention;  c’est 
«  la  soudainete  d’apparition  de  la  paralysie  »  aux  deux  moments 
successes  oil  elle  s’affirme.  11  y  a,  comme  le  dit  Garel,  «  veritable 
ictus  laryngoplegique  ».  H.  Degas  fait  ressortir  les  trois  troubles 
eardinaux  :  1°  coulage  de  l’air  phonatoire;  2°  aphonie  ;  3°  absence 
de  dyspnee.  Au  point  de  vue  de  l’aspect  laryngoscopique,  il  insiste 
sur  ce  fait  que  la  double  position  cadaverique  se  traduit  essentielle- 
ment  et  uniquement  par  l’immobilite  et  la  beance  de  la  glotte;  il 
rappelle,  d’apres  Mygind,l’obliquitede  la  fente  glottique.  Inexactitude 
de  la  loi  de  Semon  est  admise  sans  conteste  dans  le  paragraphe  re- 
marquable  consacre  au  diagnostic  et  alavaleur  semeiologique  de  ces: 
paralysies  bilaterales  du  recurrent.  Parmi  les  observations  qui  termi-- 
nent  cette  these,  citons  les  deux  cas  personnels  recueillis  par  l’au- 
teur  a  la  clinique  laryngologique  du  docteur  Garel. 

G.  Chauveau. 

IV.  —  Fractures  du  larynx,  par  le  Dr  Langlet  (Reims). 

Suivant  Langlet,  l’histoire  des  fractures  du  larynx  remonte  a 
Morgagni  qui  en  cite  un  cas  a  la  suite  de  pendaison. 

Malgre  la  date  reculee  de  ces  notions,  il  y  eutde  grandes  contesta¬ 
tions;  ce  qui  s’explique  parce  que  bien  souvent, a  la  suite  de  pendai¬ 
son  (suicide),  les  fractures  du  larynx  font  defaut.  Romer,  sur  plus  de- 
100  cas,  n’a  rencontre  qu’unefois  la  fracture  du  larynx.  Un  peu  plus 
tard,  Duchenne  explique  ceci  par  la  situation  habituelle  du  noeud 
coulant  au-dessus  du  larynx.  Du  reste,  le  niveau  oil  siege  celui-ci* 
serait  tres  variable  d’apres  Orfila  (traite).  Fodere,  puis  Devergie 
(trades)  niaient  les  fractures  du  larynx  dans  les  cas  de  suicide  et 
ardieu,  dans  son  etude  sur  la  strangulation,  d6clarait  que  les  frac- 
ures  du  larynx  sont  toutii  fait  exceptionnelles.  Cependant  en  1866, 
ors  de  la  publication  du  travail  de  Langlet,  dont  les  observations 
avaient  ete  recueillies  sur  des  ali6nes.de  Bic6tre,  et  qui  aboutit  a  la  j 
suppression  de  la  camisole  de  force,  on  connaissait  les  cas  de  Romer 
,  ^  ’  Casauvieilh,  Helwig,  Morgagni,  Weiss.  Mais  actuellement  ce 
tro‘  ^  6St  Un.  Peu  auSmente.  Ainsi,  dans  sa  these,  Cavasse  signale  - 

18  casdus  6.  de  grands  traumatismes  et  trois  cas  determines  par 
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une  pression  manuelle  violente  de  la  region.  II  y  a  aussi  lecas  de 
Leudet  qui  se  rapporte  a  un  marin  pendu  par  le  cou  dans  les  hau- 
bans  d’uii  navire.  Avcc  les  faits  recueillis  dans  la  litterature  etran- 
gere  et  ceux  de  Langlet(1866),  la  statistiquetotale  serait  actuellement 
d’une  vingtaine  de  cas. 

Des  experiences  sur  le  cadavre  ont  dte  faites  par  Orfila,  Casper  (il 
y  a  eu  manifeslement  technique  insuffisante),  par  Hanmeder,  d  apres 
lesquels  la  fracture  du  thyroide  porterait  toujours  sur  les  cornes  su- 
perieures.  Cavasse  et  surtout  Langlet  ont  repris  la  question;  le  dernier 
a  fait  ses  investigations  :  1°  sur  le  cadavre  d’un  horame  &ge  de  50  ans 
avec  larynx  ossifie.  11  se  produisit  une  fracture  du  thyro'ide  en  avant 
sur  la  ligne  mediane;  2°  sur  le  cadavre  d’une  femme  de  45  ans  :  la 
pendaison  amena  une  fracture  d’une  des  cornes  du  thyro'ide  ossifie; 
3°  sur  le  cadavre  d’une  femme  de  26  ans  sans  ossification  laryngee; 
pas  de  fracture;  4°  sur  le  cadavre  d’un  homme  de  50  ans  :  cartilage 
thyro'ide  en  partie  ossifie,  fracture  de  la  petite  corne,  etc. 

C’est  ainsi  que  26  experiences  ont  ete  faites,  demontrant  d’une 
fa^on  irrefutable  :  1°  l’influence  de  l’ossification  laryngee  ;  2°  le 
mode  d’action  du  traumatisme  qui  peut  dtre  tres  variable  (pendaison 
uni  ou  bilaterale,  sidge  de  la  corde),  etc. 

L’auteur  cite  en  terminant  les  6  observations  prises  par  lui  a 
Bicdtre  en  1866.  Elies  lui  permettent  de  dresser  le  tableau  clinique. 
On  voit  que  le  foyer  de  la  fracture  peut  arriver  a  suppurer  (obs.  1,  III 
et  V).  Le  cartilage  thyro'ide  se  fracture  certainemcnt  plus  souvent 
que  le  cricoide,  ainsi  que  le  demontre  l’experimentation.  Cependant 
les  observations  IV  et  VII  prouvent  que  le  traumatisme  intense  peut 
fracturer  ce  cartilage  ossifie.  Les  fractures  du  thyro'ide  portent  sur¬ 
tout  sur  les  petites  cornes.  ' 

C.  Chauveau. 

V.  —  Le  bain  nasal.  Technique  et  indications,  par  le  Docteur 
Depierris. 

Apres  quelques  mots  d’historique,  l’auteur  examine  la  technique 
du  bain  nasal :  l’instrument  et  —  a  ce  propos  il  decrit  sa  pipette 
bien  connue  —  le  manuel  opdratoire  (prendre  le  bain  en  retenant 
sa  respiration  et  en  tenant  la  bouche  ouverte),  le  liquidea  employer, 
jamais  d’eau  froide,  ni  d’eau  pure,  mais  une  solution  ramenee  au 
titre  isotonique  si  l’on  fait  de  ce  prodddd  un  moyen  de  lavage  ou 
d’antisepsie,  ou  bien  soit  hypertonique,  soit  hypotonique  si  l’on  veu 
une  action  modificatrice. 

Succddane  de  la  douche  nasale,  il  n’en  aurait  pas  les  quelques 
dangers  pour  les  trompes  ou  le  larynx;  il  lui  serait  supdrieur  par 
l’dtendue  de  la  surface  baignee.  G’est  un  moyen  de  lavage  qui  PeUt 
supplier  la  douche  quand  elle  est  dangereuse  ( deviation... )•  Dans 
les  rhinites  ou  rhino  pharyngites,  il  lui  serait  supdrieur.  Com  me 
moyen  thdrapeutique,  il  a  une  action  de  contact  douce,  sans  trau- 
matisme  do  la  muqueuse.  Il  convient  aussi  bien  dans  le  coryza  aig 
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que  dans  les  rhinites  hypertrophiques  ou  atrophiques  et  dans  les 
catarrhes  naso-pharvngiens  aigus  ou  chroniques  a  secretions  mu- 
queuses  ou  mucopurulentes. 

C.  Chauveau. 

VI.  —  L’empyeme  vraidu  sinus  maxillaire.  — Diagnostic  diffe- 
rentiel  avec  la  sinusite  maxillaire  chronique  par  la  mesure 
dela  capacity  du  sinus  ( Signe  de  Mahu)  et  par  la  diaphanos¬ 
copie,  par  Emile  Guerin  (These  de  Paris,  27  mai  19U3). 

Le  sujet  de  cette  these  a  ete  l’objet  d'une  communication  de 
M.  Mahu  a  la  Societe  beige  d’oto-rhino-larvngologie  du  7  juin,  dont 
le  compte  rendu  est  ci-inclus,  ce  qui  nous  permettra  d’etre  plus  href. 

L’auteur  a  reuni  de  nombreuses  observations,  auxquelies  il  en  a 
ajoute  de  personnelles,  tant  de  sinusites  que  d’empyemes  maxillaires. 
II  rapporte  les  experiences  de  jaugeages  des  sinus  maxillaires  faites 
par  M.  Mahu  et  par  lui-meme  sur  des  cadavres ,  sur  des  malades 
atteints  de  sinusite  ou  d’empyeme  maxillaire;  il  a  trouve  dans 
les  cas  de  sinusite  une  capacity  proche  de  zero  et  egale  a  quelques 
dixiemes  de  centimetre  cube  et  dans  les  cas  d’empyeme  une  capa¬ 
city  voisine  de  deux  centimetres  cubes.  Le  signe  de  M.  Mahu  per- 
mettrait  done  a  lui  seul  de  faire  le  diagnostic.  De  plus,  apres  le  lavage 
de  l’antre,  la  diaphanoscopie  fait  reparaitre  la  transparence  dans 
l’empyeme  et  non  dans  la  sinusite.  La  diaphanoscopie  positive  est  en 
faveur  de  l’empyeme,  mais  la  diaphanoscopie  negative  n’indique  pas 
forcement  une  sinusite, 

L’empyeme,  ordinairement  d’origine  dentaire,  sera  soigne  : 

1°  Par  i'avulsion  de  la  dent  ou  la  suppression  de  toute  autre 
source  purulente  (sequestres,  suppurations  frontales  et  ethmo'idales) 
2°  Par  I’evacuation  des  secretions  au  moyen  de  lavages  faits  par 
le  meat  inferieur. 

L’interessant  travail  de  M.  Guerin  est  suivid’un  long  index  biblio- 
graphique  remontant  a  1891  et  faisant  suite  a  celui  de  M.  le  doc- 
teur  J.-B.  Jeanty  de  Bordeaux  en  1891 . 

A.  Pasquier. 

VII.  —  Abcbs  du  sinus  maxillaire,  par  Jean  Sahut  (These  de 

Paris,  14  mai  1903). 

Parmi  les  observations,  citons  celle  du  docteur  Aguilhon  de  Sarr 
eelle  de  M.  Arnaud  et  deux  du  docteur  Sahut,  de  Gannat. 
^  auteur  insiste  sur  les  bons  resultats  obtenus  par  le  docteur  Agui- 
on  en  tamponnant  le  sinus  avec  de  l’ouate  pheniquee,  de  la  gaze 
P  cniquee,  salolee,  iodoformee  ou  sterilisee. 

11  expose  sommairement  les  nroced6s  de  Desault,  de  Meibomius, 
Jourdain  et  de  Luc.] 


A.  Pasquier. 
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I.  —  OREILLE. 

I  Principales  anomalies  des  sinus  craniens ;  sinus  accessoires 

et  anastomoses  veineuses  au  point  de  vue  otologique,  par 

Hermann  Streit  (Arch.  f.  Ohrenhkde,  XVlll,  2,  p.  85,  1903). 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  trails  allemands  d’anatomie 
r  renferment  peu  de  materiaux  sur  ce  point,  mais  que  les  auteurs 
t’francjais  et  anglais  fournissent  des  renseignements  statistiques  assez 
abondants.  De  leurs  recherches,  il  resulte  que  les  anomalies  des 
-sinus  sont  frequentes.  Streit  a  condense  en  un  tout  ces  diverses 
donnees  qu’il  a  completees.par  de  nombreuses  recherches  personnelles ; 
il  a  constate  que  les  deviations  du  type  normal  se  rencontrent  surtout 
dans  la  moitie  posterieure  du  cr&ne.  11  a  examine  une  centaine  de 
'  cranes  des  instituts  anatomiques  de  Berlin  et  de  Koenigsberg,  ainsi 
que  du  musee  pathologique  de  Berlin.  11  a  fait  porter  ses  etudes  prin 
cipalement  sur  la  partie  posterieure  du  sinus  longitudinal  superieur, 
sur  le  sinus  transversal,  sur  le  sinus  occipital  posterieur,  sur  les 

*  sinus  petreux  superieur  et  inferieur,  sur  le  sinus  caverneux  au  ni¬ 
veau  de  ses  anastomoses  posterieures.  Les  autres  canaux  veineux 

.  n’ayant  pas  d’interM  otologique  ont  ete  par  cela  mSme  negliges. 

Les  faitk  nouveaux  rapportes  parl’auteur  ont  porte  sur  les  foramina 
»•  condyloidea  posteriora  et  mastoidea,  ainsi  que  sur  le  sinus  occipital 
.  posterieur  et  petro-squameux.  En  general,  les  impressions  osseuses 
de  ces  emissaires  veineux  renseignent  assez  bien  non  seulement  sur 
la  direction  mais  sur  la  grosseur  de  ces  canaux  sur  le  vivant,  mais 
"  cependant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  parce  que,  comme  l’a  vu 
Barkow,  les  veines  en  question  peuvent  6tre  presque  entierement 

*  dans  la  dure-mere,  assez  loin  de  1’os.  Theilea  constate  un  fait  de  ce 
genre  pour  le  sinus  occipital.  La  frequence  des  sinus  accessoires  n’a 

■  malheureusement  pas  pu  dtrefixeed’une  fa^on  definitive;  tout  au  plus 
peut-on  tracer  une  ligne  de  frequence  minima  a  ceux-ci,  et  certains 
out  beaucoup  d’importance  &,  cause  de  leur  situation,  tel  le  sinus 
petro-squameux  situe  sur  la  partie  sup6rieure  de  la  caisse  et  qui 
-  etablit  une  communication  avecla  veine jugulaire  extcrne  otic  bulbe 
de  la  veine  jugulaire  interne.  Malheureusement,  sauf  dans  20  cas, 
il  s’agissait  presque  toujours  de  cranes  scies  ;  mais  pour  ce  qui  con- 
cerne  l’embouchure  externe  du  canal  mastoidien,  Streit  a  pu  eludier 
561  crdnes  et,  pour  le  canal  coadylien  posterieur,  100  crdnes  qui 
Ji’avaient  pas  subi  cette  mutilation.  Pour  les  petits  sinus  sauf  le 
petro-squameux,  il  s’est  contents  d’apprecier  par  la  vue  les  dimen¬ 
sions  de  ces  canaux  ;  cependant,  chaque  fois  que  la  lumiere  de  ces 
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vaisseaux  atteignait  une  certaine  valeur,  elle  etait  toujours  mensuree. 
•Void  ce  qui  a  trait  aux  principaux  sinus. 

SINUS  LONGITUDINAL  SUPERIEUR. 

Ce  sinus,  dirige  d’avant  en  arriere,  s’abouche  soit  avec  l’un  des 
deux  sinus  lateraux  (principalement  le  droit)  ou  se  divise  de  fagon  a 
s’ anastomoser  avec  les  deux  sinus  a  la  fois,  ou  bien  arrive  jusqu’a 
leur  confluent  commun  ouseterminentegalement  le  sinus  longitudi¬ 
nal  inferieur,  les  deux  sinus  lateraux  et  le  sinus  occipital  poste- 
rieur.  mais  ceci  rarement,  cela  n’a  ete  observe  par  Dumont  que 
4  fois  sur  50  cas.  Rauber  dit  que  ce  confluent  manque  dans 
20  pour  100  des  cas.  Cependant  Strauss  declare  que  ceci  cons¬ 
true  un  fait  habituel.  Du  reste,  mdme  lorsque  le  sinus  longitudinal 
superieur  n’aboutit  qu’a  un  des  deux  sinus  transverses,  il  existe 
presque  toujours  concomitamment  des  anastomoses  avec  les  au- 
tres  sinus  (Dumont).  Comme  variete  principale,  citons  sa  duplica¬ 
ture  en  arriere  (Knolt,  Vicq-d’Azyr,  Dumont,  Hedon).  Tantot  ces 
deux  canaux  ne  sont  separes  que  par  une  simple  cloison;  tantot, 
beaucoup  plus  rarement,  ils  sont  veritablement  ecartes.  II  en  etait 
ainsi  dans  le  cas  de  Labbe  ou  la  duplicature  du  sinus  se  faisait  en 
deux  branches  inegales  a  3  centimetres  au-dessus  de  la  protuberance 
occipitale  interne.  Le  plus  gros  aboutissait  au  confluent  des  sinus, 
le  plus  petit  s’abouchait  au  sinus  transverse  droit.  Le  fait  cite  par 
Malacre  est  assez  analogue  au  precedent.  11  peuty  avoir  absence  des 
canaux  (le  cas  de  Portal)  ou  bien  il  y  a  petitesse  notable  (3  cas  de 
Knott),  il  peut  s’aboucher  dans  le  sinus  droit  ou  bien  s'enfoncer  di- 
rectement  dans  le  bulbe  de  la  jugulaire  interne,  comme  l’a  constate 
Streit,  apres  plusieurs  auteurs.  Il  existait  en  meme  temps  d’autres 
anomalies,  telles  qu’dtroitesse  du  sinus  transverse  droit,  duplicature 
du  sinus  occipital  posterieur,  etc.  Ce  sinus  longitudinal  superieur 
s’anastomose  frequemment  avec  le  sinus  occipital  posterieur  pres  de 
la  veine  jugulaire  interne. 

SINUS  LATERAL. 

Le  calibre  de  ce  sinus  est  tres  variable.  En  general,  il  serait  de 
8  a  10  millimetres  suivant  W.  Krause ;  celui  du  cotd  droit  est  plus 
gros  que  celui  du  cdte  gauche,  parfois  e’est  le  contraire.  En  ge¬ 
neral,  les  impressions  osseuses  rendent  assez  bien  compte  de  ces 
sinus.  Le  foramen  jugulare  aurait  en  gen6ral  1  cm.  4  de  haut  et 
°;6  de  large  suivant  Luschka;  d’apres  Zuckerkandl,  dans  54  cas 
c  etait  le  droit,  dans  32  le  gauche  qui  presentait  le  calibre  le  plus 
considerable.  Korner  et  Rude  ont  trouve  3  fois  sur  5  le  foramen 
jugulare  droit  plus  volumineux  que  le  gauche.  Riidinger  a  obtenu 
es  resultats  a  peu  pres  semblables,  cependant  Theile  sur  126  cranes 
auiait  constate  56  fois  egalite  des  deux  foramens,  48  fois  la  superio- 
ri  e  celui  du  cdte  droit  et  24  fois  la  superiorite  de  celui  du  cdte 
gauche.  Streit  pense  au  contraire  que  les  deux  foramens  sont  presque 
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toujours  inegalement  developpds  et  presque  toujours  celui  du  cote 
droit  a  les  dimensions  les  plus  considerables. 

Ce  sinus  lateral  peut  Otre  divise  en  deux  par  unc  cloison  au  ni¬ 
veau  de  sa  portion  horizontale  (Knott,  Meckel,  Haller,  Dumont; 
Streit  a  vu  un  cas  de  cc  genre.  Sa  partie  terminate  peut  Otre  ter¬ 
mini  en  veritable  canal  par  l'adjonction  d’une  lamelle  osseuse,ainsi 
que  l’a  constate  deux  fois  l'autcur.  La  partie  horizontale  peut  faire 
defaut  pendant  que  le  sinus  petreux  superieur  est  au  contraire 
tres  developpe  (Haller,  Liautaud),  ou  bien  elle  peut  Otretres  etroite 
comme  dans  le  cas  de  Dumont.  Dans  un  cas  de  Malacre,  le  sinus 
ressortait  au  dehors  par  les  foramina  masloidea  tres  elargi.  Bude  a 
vu  un  fait  de  ce  genre  ainsi  que  Streit.  Parfois,  comme  dans  lecas 
de  Luschka  et  de  Barkow,  un  des  foramen  jugulare  est  supprime, 
alors  le  sinus  lateral  vient  de  ce  cote  aboutir  au  foramen  jugulare 
du  cdte  oppose.  Les  parois  osseuses  du  golfe  de  la  vcine  jugulaire 
peuvent  etre  si  amincies  qu’elies  en  deviennent  papvracees;  e’est  le 
cas  lorsque  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  a  subi  une  ectasie  notable; 
il  peut  meme  exister  parfois  des  dehiscences  tres  dangereuses  du  c6le 
de  la  caisse,  sur  lesquelles  Zuckerkandl  a  insiste.  Hartmann,  Hyrtl, 
Briikner  ont  vu  des  faits  semblaldes,  qui  peuvent  avoir  lieu  aussi 
non  plus  du  cotd  de  la  caisse,  mais  du  cote  du  conduit  auditif  ex- 
terne.  Les  lacunes  du  cote  des  condyles  sont  moins  importantes. 
Streit  en  rapporte  des  exemples. 

Bulbe  de  la  veine  jugulaire.  —  Cje  bulbe  peut  &trc  tres  faible- 
ment  developpe  et  constituer  un  vaisseau  etroit  et  aplati  (Riidinger, 
Kasloff).  Zuckerkandl  a  observe  sur  un  cr&ne  un  foramen  jugulare 
droit  une  fois  plus  volumineux  que  le  gauche.  D’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  le  bulbe  de  la  jugulaire  peut  prendre  un  volume  enorme  et 
empieter  notablement  sur  les  parlies  voisines,  re  fouler  par  cxemple 
le  lima<jon  au  dehors  (Zaulal).  C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’on 
constate  des  dehiscences  de  la  partie  post^rieure  ou  de  la  partie  infe- 
rieure  de  la  caisse  en  dehors  ou  du  c6t6  du  canal  rachidien  en 
dedans  (Streit).  Du  reste,ces  faits  sont  al’heure  actuelle  bien  connus 
depuis  les  travaux  de  Troeltsch  et  de  Zuckerkandl  completes  par  les 
recherches  de  Bude,  de  Muller,  etc.  11  peut  exister  des  dehiscences 
non  seulement  du  c6te  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif  externe, 
mais  du  c6le  du  conduit  auditif  interne  de  l’aqueduc  de  Fallope,  de  la 
cavite  de  l’oreille  interne,  etc.  Quant  a  la  frequence  de  la  dehis¬ 
cence,  rappelons  que,  sur  449  cr&nes,  KiJrner  l’a  constatd  30  fois.  Les 
anastomoses  veineuses  du  bulbe  avec  les  parties  voisines  ont  pris 
une  tres  grande  importance  depuis  que  1’on  sait  que  certaines  otites  pu- 
rulentes  determinent  par  cette  voie  des  infections  septiques  du  sinus 
transverse  ou  du  bulbe,  avec  ou  sans  meningite  concomitante.  Mac- 
Even  a  demontre  que  ces  anatomoses  existaient  surtout  au  niveau 
de  la  partie  du  bulbe  oil  celui-ci  est  en  rapport  avec  la  partie  du 
cr&ne,  e’est-a-dire  &  l’union  des  parties  petreuse  et  mastoidienne. 
Les  veines  de  la  caisse  passent  par  le  toit  de  la  cavite  tympanique  ou 
de  l’antre,  ou  m6me  des  cellules  masto’idiennes.  En  general,  ce  sont 
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de  tout  petits  vaisseaux,  cependant  Maceven  et  Toynbee  les  ont  vus 
represents  par  des  vaisseaux  volumineux.  En  avant  sur  la  partie 
coudee,  le  bulbe  peut  reeevoir  des  emissaires  mastoidiens.  A  ce 
niveau,  le  canal  veineux  regoit  des  veines  abondantes  venant  du 
diploe.  Dans  un  cas  ou  le  sulcus  petrosus  squamosus  faisait  defaut, 
Streit  a  constate  la  presence  d’une  petite  embouchure  d’un  millimetre 
etdemi  de  large  ala  partie  anterieure  coudee  du  bulbe ;  il  en  partait 
un  petit  canal ;  en  y  mettant  la  sonde,  elle  aboutissait  a  la  face  externe 
de  l'apophyse  mastoide.  Une  autre  fois,  cet  auteur  a  vu  un  fait  du 
meme  genre;  il  en  est  de  mdme  de  Zuckerkandl. 

Ces  veines  ne  sont  que  des  dmissaires  mastoidiennes  secondaires 
et  a  cote  d’elles  il  existe  un  canal  veineux  (emissaire  mastoidien) 
dont  i’exislence,  a  pen  pres  constante,  unit  le  sinus  lateral  (sinus 
siginoideus)  au  plexus  veineux  situe  en  arriere  de  Tapophyse  mastoide 
de  la  surface  du  crane,  notamment  la  veine  occipitale  a  la  veine 
auriculaire  poslerieure.  Ces  anastomoses  multiples  peuvent  permettre 
au  sang  du  sinus  de  se  vider  dans  la  veine  jugulaire  externe  (Luschka) ; 
d’apres  Okada,  le  trou  mastoidien  laissant  passer  cet  emissaire 
existe  le  plus  souvent  des  deux  cotes;  parfois  il  est  remplace  par 
une  serie  de  petits  trous  qui  peuvent  etre  au  nombre  de  trois  ou  quatre; 
ilmanquerait  7  fois  sur  100,  suivant  Thomson  et  8  fois  sur  100  d’apres 
Maceven.  Streit,  sur  429  cranes  scies,  I’a  vu  manquer  78  fois  a 
gauche  et  65  fois  a  droite.  Dans  plus  de  34  des  cas,  son  calibre  ne 
depassait  pas  5  mm.,  26  fois  il  etait  de  6  mm.,  3  fois  de  7  mm., 
2  fois  de  9  mm.,  1  fois  de  10  mm.  Les  recherches  sur  un  assez  grand 
nombre  de  erfines  d'lndiens  Peruviens  lui  ont  montre  que,  le  plus 
souvent,  le  trou  unique  etait  remplace  par  deux  ou  trois  petits  trous. 
Comme  l’a  vu  Okada,  il  a  pu  constater  aussi  que  les  orifices  les  plus 
Volumineux  se  trouvaient  surlout  a  droite  ;  ainsi  que  Thomson,  il 
a  Irouve  que  le  calibre  del’emissaire  mastoidien  etait  en  moyenne 
2  mm.  et  que  tres  souvent  les  chiffres  obtenus  sont  beaucoup 
plus  considerables.  Maceven  a  trouve  un  maximum  de  5  mm.  1/2. 
Okada  a  rencontre  une  fois  le  chiffrc  de  7  mm.,  une  autre  fois  le 
chi  fire  de8mm. 

0  apres  Caudert,  le  vaisseau  est  proportionnellement  plus  deve- 
loppe  chez  1’enfant  que  chez  l’adulte;  il  pourrait  attcindre  la  grosseur 
de  la  jugulaire  interne.  Dans  un  cas,  il  aurait  permis  l’introduction 
dans  sa  cavite  de  la  pulpe  du  petit  doigt  (?).  Krause  etZaufal  citent 
aussi  des  cas  oil  le  trou  veineux  etait  tres  large.  Dans  plusieurs  cas, 
a  veine  masto'idienne  decrit  dans  l’apophyse  mastoide  des  sinuosi- 
tes  tfes  accentuees ;  il  en  est  de  mfime  de  sa  portion  extramas- 
toidienne.  D’aulre  part,  le  trou  mastoidien  peut  etre  situe  tres  en 
arriere  &  une  cerlaine  distance  de  l’apophyse  mastoide.  Daps  ces  cas, 
le  v.aisseau  peut  s’insinuer  dans  le  diploe  des  parties  osseuses  qui 
avoisinent  l’apophyse  et  abandonner  completement  celle-ci.  Okada 
s'gnale  un  cas  ou  1’dmissaire  mastoidien  gauche,  apres  avoir  long- 
jemps  chemind  dans  le  diplod  a  l’intdrieur  du  cr&ne,  s’ouvrait  dans 
e  iinus  pdtro-squameux. 
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V.  emissaire  condylienne.  —  Comme  nous  l’avons  ditplus  haut, 
Streit  s’est  beaucoup  occupe  de  la  veine  emissaire  condylienne  sur 
laquelle  on  ne  possedait  jusqu’alors  que  des  notions  insuffisantes. 
Ce  vaisseau  etablit  des  anastomoses  importantes  entre  le  sinus  lateral 
d’un  cdte,  et  les  veines  profondes  de  la  nuque  et  le  plexus  vertebral 
de  l’autre.  Suivant  Thomson,  il  manquerait  dans  10  p.  100  des  cas 
a  droite,  dans  17  p.  100  des  cas  a  gauche  et  dans  4  p.  100  des  cas 
bilateralement ;  il  admet  que  son  calibre  serait  de  2  mm.  a 
2  mm.  1/2  en  moyenne  et  il  y  aurait  un  maximum  de9  mm.  Theile 
aurait  constate  qu'il  fait  defaut  dans  le  quart  des  126  cranes  qu’il  a 
examines.  Streit  l’a  vu  manquer  sur  366  cranes,  101  fois  a  gauche  et 
105  fois  a  droite,  185  fois  a  gauche  et  169  fois  a  droite ;  le  calibre 
etait  de  2  mm. ;  69  fois  a  gauche  et  62  fois  a  droite,  celui-ci  etait 
de  2  a  4  mm. ;  ehfin  11  fois  a  gauche  et  28  fois  a  droite,  il  atteignait 
4  a  6  mm.  Contrairement  a  Theile,  on  voit  que  Streit  a  rencontre  a 
droite  la  plus  grande  frequence  et  le  plus  gros  calibre  de  la  veine 
emissaire  condylienne.  Il  rappelle  que  Henle,  Luschka,  Malacre  et 
Hyrtl  avaient  deja  signale  des  trous  condvliens  posterieurs  relative- 
ment  tres  volumineux.  D’apres  les  recherches  de  Streit,  ce  canal 
veineux  se  dirigorait  le  plus  souvcnt  d’une  facion  oblique  de  haut  en 
bas,  d’avant  en  arriere  et  un  peu  de  dehors  en  dedans,  de  telle  sorte 
que  si  on  prolongeait  par  la  pensee  l’axe  du  vaisseau  droit  et  du 
vaisseau  gauche,  il  y  aurait  un  croisement.  Sa  longueur  tres  varia¬ 
ble  peut  atteindre  2  mm.,  et  mdme  plus.  Streit,  lui,  a  trouve  des 
bosselures  assez  notables ;  souvent  il  n’est  separe  de  Tinterieur  du 
crane  que  par  une  lame  osseuse  tres  mince  qui  peut  faire  defaut. 
Comme  l’a  vu  Schwegel,  il  y  a,  dans  ces  quelques  cas,  cloisonne- 
ments  et  par  suite  subdivision  de  la  lumiere  des  vaisseaux.  Assez 
souvent  il  existe  deux  trous  condyliens  postdrieurs  au  lieu  d’un  seul. 
Enfin  Streit  a  constate  frequemment  une  union  en  certains  points 
du  canal  condylien  posterieur  et  du  canal  condylien  anterieur. 
Henle,  Schwegel  avaient  deja  signale  ces  communications  qui  per- 
mettent  a  1  emissaire  condylien  anterieur  de  remplacer  l’emissaire 
condylien  posterieur. 

Emissaire  occipital.  — Avant  Streit,  ce  canal  veineux  ne  nousetait 
guere  plus  connu  que  le  precedent.  D’existence  inconstante,  il  unit 
le  pressoire  d’Herophile  (carrefour  des  sinus)  avec  la  veine  occipitale, 
partois  il  ne  met  en  communication  que  cette  veine  et  le  sinus 
transverse.  Ce  vaisseau  peut  dire  represente  par  de  simples  petites 
veinules. 

Autres  moyens  de  communication.  —  Il  existe  encore  d’autres 
movens  de  communication,  mais  bien  plus  inconstants  que  les  pre¬ 
miers;  ainsi  la  veine  auditive  interne  peut  se  vider  partiellement  ou 
totalement  dans  le  sinus  lateral.  La  veine  ophtalmique  pent  com- 
muniquer  avec  le  sinus  transverse  (Hyrtl).  La  veine  occipitale  et  la 
veine  temporale  posterieure  re^oivent  assez  souvent  des  veines  du 
diploe  qui  s’unissent  d’autre  part  avec  le  sinus  lateral,  etc. 

Union  du  bulbe  a vec  des  rameaux  de  la  jugulaire  interne.  ■ 
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La  veine  de  l’aqueduc  cochleaire  se  jelle  tanldt  dans  lc  bulbe  de  la 
veine  jugulaire,  tanldt  dans  la  veine  jugulaire  elle-*neme.  II  existe 
parfois  (Englisch)  un  vaisseau  anastomotique  qui  unit  le  bulbe  et  le 
sinus  occipital  et  qui  perfore  ensuite  le  crane  pour  se  jeter  dans  la 
veine  jugulaire  interne.  D’aulre  part,  Luschka  a  vu  la  veine  pharyngee 
s’unir  au  circellus  venosus  hypoglossi,  c’est-a-dire  au  petit  plexus 
veineux  situe  dans  le  canal  osseux  de  l’hypoglosse,  et  qui  vient 
s’aboucher  dans  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire.  Englisch  a  observe  des 
faits  de  ce  genre  du  cotd  du  glosso-pharynge  du  pneumogastrique 
et  du  spinal.  Streit  a  observe  dans  les  cas  d’absence  de  l’emissaire 
condylien  posterieur  une  communication  assez  large  avec  les 
parties  les  plus  posterieures  et  inferieures  de  la  veine  jugulaire  in¬ 
terne  et  celle-ci  etait  constitute  par  la  veine  condvlienne  anterieure. 

SINUS  PETREUX  SUPERIEUR. 

11  amene,  comme  on  sait,  le  sang  du  sinus  cavcrneux  dans  le  si¬ 
nus  transverse;  sa  grosseur  est  t'res  variable.  Knott  a  constate 
son  absence  2  fois  a  droite,  1  fois  a  gauche.  Hyrtl  a  constate  ega- 
lement  1  fois  sa  non-existence.  11  s’unit  avec  la  veine  de  l’aqueduc 
du  vestibule,  avec  des  veines  de  la  caisse  qui  passe  par  la  suture 
petite  squameuse.  II  existerait  egalement,  d’apres  Zuckerkandl,  des 
anastomoses  avec  les  veines,  les  canaux  demi-circulaires.  D’autre 
part,  ce  sinus  communique  avec  la  veine  meninge  moyenne,  comme 
l’ont  montre  Hedon  et  Zuckerkandl.  11  en  est  de  meme  de  la  veine 
«  supercuata  »  du  sinus  petro-inferieur,  du  sinus  ophtalmo-petreux 
de  Hyrtl,  etc. 

SINUS  PETREUX  INFERIEUR. 

Ce  sinus  est  plus  gros  que  le  sinus  superieur.  Brocq  a  constate 
qu’il  se  renfle  a  ses  deux  extremites.  D’apres  Vicq-d’Azyr,  Theile, 
Trollard,  il  serait  separe  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  en  sa  partie 
terminale  par  une  pointe  osseuse  recouverte  d’un  enduit  cartilagi- 
neux  et  flni rail,  comme  l’ont  vu  Brosike,  Stida,  Henle,  dans  la  veine 
jugulaire  interne  proprement  dite ;  cependant  ceci  ne  semble  point 
etre  constant,  car  Meckel,  Krause,  Maceven  ont  observe  son  abou- 
chement  dans  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  et  Knott  pense  ,  que 
ces  deux  sortes  de  terminaisons  sont  egalement  frequentes.  D’apres 
Quelques-uns,  il  s’unirait  avec  la  veine  de  l’aqueduc  et  du  lima^on 
et.  d’apres  Zuckerkandl,  parfois  avec  la  veine  de  l’aqueduc  du  ves- 
ibule ;  il  peut  y  avoir  communication  aussi  avec  la  veine 'de  la 
ossa  supercuata,  avec  la  veine  auditive  interne.  Enfin,  comme  pour 
<  autres  sinus,  il  peut  recevoir  des  veines  du  diploe  qui  s  ouvrent  en 
dehors  des  veines  du  domaine  de  la  jugulaire  externe.  D’apres  Henie, 
.  P“tirait  du  plexus  vertebral  qui  se  termine  dans  le  sinus  petreux 
ln  ei  ieur.  Le  calibre  de  ce  sinus  n’est  pas  donne  par  Streit,  pas  plus 
Hue  celui  du  sinus  pdtreux  superieur. 
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SINUS  OCCIPITAL  POSTERIEUR. 

Le  calibrede  ce  sinus  mesure  en'general  2mm., mais sa  grosseur  est 
tres  variable  ;  d’apres  les  auteurs,  il  se  diviserait  generalement  en 
deux  branches,  dont  l’une  vient  se  jeter  dans  le  sinus  lateral  tout  pres 
du  bulbe  et  l’autre  dans  le  plexus  circulaire  du  foramen  magnum, 
gtablissant  ainsi  une  communication  veineuse  qui  se  retrouve  dans 
29  pour  ICO  des  cas,  suivant  Krause;  d’apres  Theile,  il  se  terminerait 
tout  simplement  dans  le  sinus  lateral  dans  les  trois  quarts  des  cas ; 
Vicq-d’Azyr  pense  qu’il  sabouche  surtoutavecle  sinus  lateral  gauche; 
Dumont  affirme  qu’il  existe  les  plus  grandes  varietes  a  ce  point  de 
vue.  Mais  tres  souvent  il  existerait  une  duplicature  de  ce  sinus  ;  le 
sinus  occipital  posterieur  droit  se  terminerait  dans  le  sinus  lateral 
droit.  Barkow  et  Vicq-d’Azyr  ont  signale  son  absence.  D’apres  Krause 
il  l'erait  delaut  dans  18  pour  100  des  cr&nes  qu’il  a  examines  ;  parfois 
tres  reduit  comme  volume,  il  peut  dans  d’autres  cas,  suivant  Henle, 
Maceven,  Poirier,  Luschka,  Labbe,  prendre  un  volume  considerable 
et  remplacer  les  sinus  lateraux  restes  tres  petits.  Theile  a  signale  un 
fait  semblable  que  Slreit  rapporte  en  detail.  Dumont, sur  50  cranes  a 
constate  5  fois  une  tres  grande  largeur  de  ce  sinus  qui  allait  de 
5  a7mm.;  dansun  cas,celui-ci  atteignait  7mm.  et  le  sinus  semblait 
prolonger  le  sinus  lateral  gauche  du  cotede  laprotuberanceoccipitale. 
Barkow  a  observe  aussi  un  tres  grand  developpement  de  ce  canal 
veineux.  En  somme,  en  tenant  compte  des  duplicatures,  des  anas¬ 
tomoses  etdes  changements  de  direction,  on  peutadmettre  diflerents 
types  de  sinus  occipital  posterieur  dont  on  trouvera  l'enumeration 
dans  Streit.  11  existe  des  anastomoses  avec  la  veine  circulaire  qui 
entoure  le  foramen  magnum  et  qui  communique  avec  les  veines 
de  la  nuque,  notamment  la  veine  cervicale  posterieure ;  il  y  a  aussi 
communication  avec  les  plexus  veineux  vertebral  et  rachidien. 

SINUS  CAVERNEUX. 

Streit  se  borne,  au  point  de  vue  otologique,  a  signaler  les  anasto¬ 
moses  avec  le  plexus  basilaire  qui  mettent  en  communication  ce 
canal  veineux  avec  le  sinus  petreux  inferieur,  le  sinus  occipital  pos¬ 
terieur  et  le  sinus  lateral  et  le  plexus  vertebral,  les  communications 
directes  qui  existent  souvent  d’apres  Verga  avec  le  sinus  lateral, 
1  union  frdquente  avec  la  veine  mening^e  moyenne  (Hedon).  D’autre 
part,ce  sinus  caverneux  s’unit  en  avant  avecle  sinus  spheno-parietal 
de  Breschet,  avec  la  veine  ophtalmique  superieure,  avec  la  veine 
ophtalmique  inferieure,  avec  la  veine  centrale  de  la  retine,  avec  les 
veines  de  1’orbite,  etc. 

"  SINUS  CAROTIDIEN. 

Dans  le  canal  carotidien,  il  existe,  pres  des  branches  nerveuses 
sympathiques,  une  veine  dont  Burdach  a  le  premier  signale 
1  existence;  parfois  on  observe  un  veritable  plexus  veineux.  Rec* 
torzik  a  dtudie  spdcialement  ce  tronc  veineux  qui  peut  prendre 
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certains  ddveloppemenls  et  se  subdivise  assez  souvent  a  l’aide  de 
cloisons.  Knott  croit  qu’il  est  constant,  bien  que  son  calibre  soit 
tres  variable ;  iln’est  separe  de  la  caisse  que  par  une  mince  cloison 
dontla  perforation  par  le  cou  est  aisee  et  que  traversent  du  reste  les 
veines  de  la  cavitd  tympanique. 

SINUS  PETRO-SQUAMEUX. 

Ce  sinus  a  ete  fort  bien  decrit  par  Luschka,  qui  a  signale  son 
existence  frequente  et  sa  situation.  II  entre  souvent  en  communi¬ 
cation  avec  la  veine  meningee  moyenne.  D’apres  Cheatle,  qui  est 
d’accord  sur  les  points  importants  avec  Luschka,  ce  sinus  jouerait 
un  role  important  pendant  la  vie  intra-uterine  en  servant  de  debou- 
cheau  vaisseau  intracranien  du  cdte  dela  veine  jugulaire  primitive. 
Krause  a  signale  aussi  l'anastomose  avec  la  meningee.  D’apres  Hyrtl 
et  Henle,  sa  cavite  serait  accessible  a  une  sonde  de  petit  volume ; 
parfois  meme  le  calibre  pourrait  prendre  une  grosseur  monstrueuse, 
d’apres  Zuckerkandl.  La  presence  de  ces  sinus  etablissent  des  anas¬ 
tomoses  importantes  avec  les  veines  de  la  caisse  et  se  subdivisent 
d’une  fa^on  variee,  de  telle  sorte  qu’on  est  oblige  d’etablir  ici  encore 
des  types  differents  qui  seraient,  suivant  Streit,  au  nombre  de  trois 
etdont  il  donne  une  description  detaillee  a  l’aidede  faits  personnels 
ou  empruntes  a  differents  auteurs.  T. 

Recherches  sur  l’dtrier  chez  l’homme  avec  des  considerations 
anthropologiques  sur  les  varidtds  qu’il  presente  dans  les 
diverses  races  humaines,  par  Kikuchi  (Zeitschrift  f.  Ohretir 
heilk.,  XLI,  p.  333). 

Ces  recherches  ont  porte  sur  244  etriers ;  l’auteur  a  pu  constater 
que  si  1’osselet  ofifre  peu  de  modifications  dans  sa  forme  generale,  il 
n’en  est  pas  de  mdme  de  ses  diverses  parties  (tdle,  cuisses  de 
l’etrier,  espace  interbranchial,  platine). 

Sa  longueur  variede  3  mm.  9  a  2  mm.  5;  elle  est  en  moyenne  de 
3  mm,  3.  La  largeur  mesure  2  mm.  8  a  1  mm.  4,  en  moyenne 
2  mnu  1.  Les  Germains  semblent  avoir  l’etrier  le  plus  long,  les  Egyp¬ 
tians  l’etrier  le  plus  court,  les  Pdruviens  l’etrier  le  plus  large,  les 
Egyptiens  1’etrier  le  plus  6troit.  Pas  de  difference  appreciable  du 
cote  droit  avec  le  c6te  gauche  &  ce  point  de  vue.  Les  hommes  pa- 
raissent  avoir  l’etrier  un  peu  plus  long,  les  femmes  ce  m6me  osse- 
let  un  peu  plus  large ;  la  par  tie  superieure  et  la  partie  inferieure 
(basale)  ont  des  rapports  de  grosseur  qui  sont  essentiellement 
variables  et  les  differences  qu’on  remarque  dans  les  difterentes  races 
Portent  surtout  sur  la  moitidsupdrieure.  La  platine  de  l’etrier  serait 
ovale  dans  68  p.  100  des  cas  examines,  semi-elliptique  dans  32  p.  100 
des  cas.  Son  bord  supdrieur  est  toujours  convexe ;  son  bord  infe- 
rieur,  concave  dans  57  p.  100  des  cas,  droit  dans  37  p.  100  des  cas 
convexe  dans  6  p.  100  des  cas.  Ces  deux  bords  forment  en  se  reunis- 
sant  une  pointe  en  avant,  un  angle  arrondi  en  arriere.  La  longueur 
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de  la  platine  est  de  3  mm.  4a  2  mm.  4;  en  moyenne,  elle  atteint 
2  mm.  9.  La  largeur  est  de  1  mm.  6  al  mm.,  en  moyenne  1  mm.4; 
la  surface  mesure  en  moyenne  3  mm.  04. 

Les  Chinois  ont  la  platine  la  plus  longue,  les  Egvptiens  la  platine 
la  plus  courte,  les  Peruviens  possedent  la  platine  la  plus  large, 
les  Negres  africains  la  platine  la  plus  etroite.  La  surface  la  plus 
etendue  se  retrouve  chez  les  Peruviens  et  chez  les  Chinois,  la  plus 
etroite  chez  les  Egyptiens.  11  n’y  a  pas  de  difference  appreciable 
suivant  le  sexe  ou  le  cote  de  la  t6te.  L’insertion  du  muscle  de 
l’etrier  se  fait  par  une  petite  apophyse,  des  rugosites  ou  une  sorte 
de  facette;  la  t6te  de  Fetrier  etait  dans  7  p.  100  des  cas  ovo'ide,  dans 
73  p.  100  des  cas  elliptique,  dans  20  p.  100  des  cas  circulaire ;  la 
tele  etle  cou  sont  rarement  diriges  suivant  le  diametre  longitudinal; 
le  plus  souvent  ils  forment  avec  lui  un  angle  leger  en  avant  ou  en 
arriere.  T. 

Sur  la  frequence  des  restes  de  la  fissure  mastoido-squameuse 
et  de  la  suture  frontale  chez  les  differentes  races  et  les  deux 

sexes,  par  Sato  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilhunde ,  XL1,  p.  295). 

L’auteur  a  examine  1.373  cranes  d’adultes  de  differentes  races  et 
chez  508  de  ceux-ci.  soit  dans  37  p.  100  des  cas,il  a  trouve  une  suture 
mastoido-squameuse  plus  ou  moins  bien  developpee,  ce  qui  cadre 
assez  bien  avec  les  conclusions  d’Adermann.Ainsi  que  cet  auteur,  il 
a  constate  rarement  la  pcrsistance  de  cette  suture  chez  les  Negres 
africains  et  oceaniens,  les  Malais,  les  Indiens  et  les  Esquimaux.  Pas 
d’inlluence  sp£ciale  du  sexe  ou  des  deux  moities  du  corps.  Commeil.. 
fallait  s’v  altendre,  le  jeune  &ge  est  la  periodede  lavieou  cette  ano- 
malie  se  rencontre  le  plus  souvent.  Pour  se  rendre  compte  si  cette 
persistance  de  la  suture  mastoido-squameuse  reconnaissait  des 
causes  purement  locales  ou  bien  si  elle  etait  due  a  des  influences 
faisant  sentir  leurs  effets  surle  crane  tout  entier,  Fauteur  a  examine 
cequ’il  advenait  du  cote  de  la  suture  frontale  sur  1.185  cranes.  11  l  a 
retrouvee  chez  90  de  ceux-ci,  soit  dans  7,65  p.  100  des  cas.  lei  encore 
Fanomalieexceptionnelle  chez  le  Negre  se  rencentrait  principalement 
chez  les  Germains  et  les  Slaves.  T. 

Imperforation  congenitale  du  conduit  auditif  droit;  operation; 
guerison,  par  Compaired,  de  Madrid  [Ann.  des  mal.  de  l’or.} 
avril  1903). 

Enfant  de  26  mois,  chez  qui  a  la  place  de  la  conque  du  cote  droit 
il  existait  une.  cloison  membraneuse  legerement  d^pressible.  Pavilion 
normal  d’ autre  part.  Sur  les  conseils  de  Fauteur,  on  atlendit  un  an 
pour  intervenir,  temps  au  bout  duquel  les  parents  purent  se  con- 
vaincre  quel’enfant  entendait  de  ce  c6te. 

L’epreuve  de  Bonafont,  en  revelant  une  douleur  specialc  derriere 
le  diaphragme  membraneux,  rendait  plus  positive l’indication  dope* 
rer.  En  effet,  apres  l’exeision  de  cette  membrane,  on  trouva  une 
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masse  gelatineuse  recouvrant  le  tympan ;  un  tamponnement  serre  a 
la  gaze  suffit  a  maintenir  le  conduit  reconstitue. 

Delobel. 

Replique  a  la  theorie  du  Docteur  Adler  sur  une  theorie  ryth- 
mique  de  1'audition,  par  Panse  {Zeitschrift  f.  Olirenheilkunde , 
XL1,  p.  309). 

L’auteur  n’accepte  pas  1’hypothese  du  coup  de  piston  de  l’etrier 
a  chaque  mouvement  du  tympan,  deplagant  en  dedans  lachaine  des 
osseJets.  Cei  coup  de  piston  qui,  dit-on,  en  augmentant  brusquement 
la  pression  des  liquides  de  1’oreille  interne  devait  faire  sentir  ses 
effets  sur  toute  l’etendue  de  celle-ci,  n’a  point  du  tout  ce  resultal 
parce  que  les  cavites.de  l’oreille  interne  ne  sontpas  partout  rigides; 
quand  une  partie  de  celle-ci  peut  ceder,  comine  c’est  le  cas  pour  le  lima- 
gon,  il  seproduit  une  sorte  de  vague  qui  parcourt  lentement  la  region 
interessee,  et  qui  s’affaiblit  tres  rapidement  a  cause  de  la  presence 
de  parties  elastiques  qui,  en  se  dilatant,  font  disparaitre  par  cela 
m6me  la  force  vive  de  la  vague— Aussi  les  sons  eleves  ayant,  comme 
on  le  sail,  line  faible  amplitude  et  par  consequent  une  faible  force 
vive,  ne  peuvent  etre  pergus  qu’a  la  base  du  limagon,  tandis  que  les¬ 
sons  bas  ayant  des  vibrations  amples  et  fortes  peuvent  penetrer  jus- 
qu’au  sommet  du  limagon.  T. 

Nouvelle  theorie  sur  la  conduction  des  sons,  par  Theitel 
( Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XL1,  p.  315). 

L’auteur  rappelle  les  objections  theoriques  et  experimentales  ele- 
vees  contre  la  theorie  de  Helmholtz  par  Beckmann,  Zimmermann, 
Kleinschmidt,  Secchi.etc.,  el  oonclut  que  les  idees  anciennes  doivent 
etre  moditiees.  Ainsi  Thypothese  de  Helmholtz  sur  la  resonance  du 
tympan  n’est  plus  acceptable  en  presence  des  experiences  si  demons¬ 
tratives  de  Kleinschmidt  et  de  Zimmermann.  Cependant  les  vibra¬ 
tions  moleculaires  ne  doivent  pas  etre  totalement  rejetees,  car  elles^ 
expliquent  pourquoi  l’ou'ie  peut  persister  lorsqu’il  y  a  malformation 
des  fenStres  rondes  et  des  fenStres  ovales,  malformations  qui  n’em- 
p^chent  pas  les  enfants  de  percevoir  l’echelle  des  sons  entre  b1  et  gs. 
Avec  cette  theorie  moleculaire,  le  r6le  de  la  chaine  des  osselets  so 
bornerait  a  eteindre  les  sons  trop  eleves,  et  l’importance  de  cette 
chaine  dans  la  conduction  osseuse  serait  en  somme  assez  secondaire. 
La  prolongation  du  son  dans  la  conduction  osseuse,  la  production 
de  boUnionnements^  Taction  bienfaisante  des  tympans  artificiels  ne 
seraient  pas  bien  explicables  avec  la  theorie  de  Zimmermann.  II  croit 
que  lorsque  le  tympan  manque,  les  ondes  sonores  entrent  dans  la 
Jsseet  viennent,  comme  le  pense  Lucse,  impressionner  directement 
e  promontoireet  lafenfitre.  L’epreuvede  Rinne,  malgre  les  objections 
e  immermann,  aurait  une  veritable  valeur  pour  le  diagnostic. 

T. 
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Sur  les  mouvements  d’inclinaison  et  de  rotation  de  la  tete 
dans  le  vertigo  voltalque,  par  Babinski  (Soci<tt6  de  biologie, 
25  avril  1903) . 

M.  Babinski  ajoute  de  nouvelles  remarques  a  ses  etudes  anterieures 
sur  le  vertige  volta'ique. 

La  region  qui  lui  semble  la  plus  excitable  se  trouve  au  devant  du 
tragus  a  sa  partie  superieure.  Les  deux  electrodes  appliquees  une  de 
chaque  cdte  sur  ce  point  d’election,  un  faible  courant  sut'fit  a  deter¬ 
miner  une  inclinaison  de  la  tdte. 

Si  l’electrode  negative  est  placee  a  la  partie  inferieure  du  tragus  et 
l’electrode  positive  a  la  partie  superieure  du  c6te  oppose,  la  tete 
execute  un  mouvement  de  rotation  du  cote  oppose  au  pole  negatif, 
rotation  qui  commence  a  la  fermeture  du  courant  et  continue 
ensuite  lentement. 

Le  pole  negatif  placd  au  point  d’election  et  le  p61e  positif  au  devant 
du  tragus  de  l’autre  oreille,  il  ne  se  produit  pas  de  rotation,  mais 
une  inclinaison  de  la  tdte;  lepole  negatif  aurait  done  un  role  essen- 
tiel  dans  le  mouvement  de  rotation. 

Les  deux  poles  etant  places  de  chaque  c6te  au  devant  du  lobule,  il 
y  a  rotation  faible  et  l’inclinaison  domine.  A.  Pasquier. 

Un  point  de  physiologie  auriculaire,  par  Bonnier  (Ann.  des  mad. 
de  I'oreille,  avril  1903). 

Contrairement  a  ce  que  suppose  M.  Marage,  il  est  probable  que  les 
otolithes  n’interviennent  pas  dans  l’audition,  car  le  lima^on  seul  en 
est  depourvu.  Pour  l’auteur,  il  faut  rompre  avec  la  vieille  theorie  de 
Helmholtz  et  admettre  que  I’oreille  fonctionne,  non  pas  comine  un 
resonnateur,  mais  comme  un  enregistreur  manometrique,  que  sa 
fonction  releve  avant  tout  de  l’hydrodynamique. 

M.  Marage  n’est  arrive  a  nier  les  mouvements  de  I’endolymphe 
que  parce  que  son  dispositif  experimental  est  en  contradiction  avec 
les  donnees  de  l’anatomie  normale.  En  realite,l’endolymphe  n’est  pas 
contenue  dans  un  recipient  incompressible  ;  en  effet,  la  membrane 
basilaire  et  la  membrane  de  Reissner  sontsouples  et  depressibles  etla 
situation  des  voies  endolvmphatiques  permet  a  l’endolymphe  de 
manifester  sa  pression  a  l’exterieur.  Delobel. 

Sur  deux  cas  de  surditd  hystdrique  rapidement  gudris  par  la 
suggestion  opdratoire,  par  Maljean,  medecin  principal  de 
l’armde  (Ann.  des  mal.  de  I'or mai  1903). 

Parmi  les  diverses  formes  d’hysterie  dans  l’armee,  les  troubles 
auditifs  ne  sont  pas  aussi  rares  qu'on  le  croit.  Au  point  de  vue 
diagnostic,  les  faits  les  plus  embarrassants  sontceux  de  surdite 
mixte  ou  la  ndvrose  se  greffe  sur  une  ldsionde  I’oreille  prdexistante. 

L’auteur  cite  deux  cas  de  surdite  hystdrique  bien  nette,  s’accom' 
pagnant  chez  les  malades  de  tous  les  stigmates  de  la  ndvrose,  ® 
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avant  recuperd  l’ou'ie  d’une  fa^on  &  peu  pres  complete  apres  une 
chloroformisation  et  un  simulacre  d’operation. 

Ces  deux  cas,  d’apres  l’auteur,  presentent  tous  les  caracteres  clas- 
siqiies  des  surdites  fonctionnelles  de  nature  hysterique,  a  savoir  : 
perte  de  l’ou'ie  survenue  brusquement  et  chez  des  sujets  deja  tares 
du  cote  de  l’oreille,  presentant  les  caracteres  de  la  surdite  par  le¬ 
sions  de  l’appareil  nerveux.  Les  divers  ph4nomenes  de  transfert, 
de  suggestion  diverse,  l’absence  de  bourdonnements  ne  peuvent 
etre  consideres  comme  positifs.  Par  contre,  le  caractere  le  plus  pre- 
cieux  de  l'oreille  hysterique  est  l’analgesie  du  conduit  auditif 
externe  et  de  la  membrane  du  tympan,  bien  que  sa  Constance  ne 
soitpas  absolue.  Le  pronostic  de  ces  formes  de  surdite  est  genera- 
lement  favorable;  leur  traitement  ne  releve  guere  que  de  la  sug¬ 
gestion.  Delobel. 

Traitement  rationnel  de  l’otite  moyenne  aigue  purulente  chez 
Tenfant,  par  Malherbe  (Bull,  de  laryngologie,  mars  1903). 

Le  canal  de  l’aditus  etant  plus  large  chezl’enfant,  toute  otite  sur- 
Venant  chez  lui  est  en  realite  une  antro-tympanite.  Chez  lui,  le  pus 
peut  fuser  de  la  caisse  dans  le  cr&ne  ou  a  l’exterieur,  soitpar  la  suture 
petro-squameuse,  soit  par  les  communications  vasculaires  de  l’espace 
crible  retro-meatique  et  produire  un  abces  sous-perioste,  sansfistule 
osseuse ;  il  peut  d’ailleurs  se  frayer  une  breche  a  l’exterieur  par  les 
diverses  voies  connues  chez  l’adulte.  La  paracentese  est  insufflsante, 
qu’il  s’agisse  d’une  otite  simple  ou  de  manifestations  exterieures 
vers  la  mastoide;  c’est  a  l’evidement  qu’il  faudra  avoir  recours.  G’est 
une  intervention  b^nigne  et  aussi  la  seule  capable  de  parer  aux 
accidents  consecutifs  aux  otites.  Delobel. 

Les  applications  d’huile  d’aniline  iodoformee  contre  l’otite 
doyenne  purulente,  par  le  Docteur  A.  Gray,  de  Glasgow 
(Semaine  medicale ,  22  avril  1903). 

Apres  avoir  lave  et  asseche  l’oreille,  atteinte  d’otite  moyertne 
purulente,  M.  Gray  introduit  un  tampon  imbibe  de  quatre  ou 
cinq  gouttes  d’huile  d’aniline  satur6s  d’iodoforme,  qu’il  laisse  en 
place  environ  cinq  minutes,  il  le  retire  et  eponge  les  parois  du 

conduit. 

11  conseille  de  ne  pas  employer  plus  de  cinq  gouttes  du  topique, 
qui  pourrait  amener  de  la  cyanose  chez  les  anemiques,  de  l’ecsfema 
u  conduit;  c’est  pourquoi  le  praticien  doit  les  faire  lui-meme  et 
eux  fois  par  semaine  seulement. 

,  La  solution  se  conserve  environ  un  ou  deux  mois  dans  des  flacons 
touches  a  l’emeri.  A.  Pasquier. 

Mlse  A  nu  de  la  veine  jugulaire,  par  Otto  Pifl,  de  Prague 
(Arch.  f.  Ohrenheilh.,  LV11I,  1683,  p.  76). 

OUo  Pifl»  qui  a  d6ja  altir6  l’attention  sur  le  sujet  par  une  prdce- 
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dente  communication  que  nous  avons  analysee  (1),  public  une  obser¬ 
vation  interessante  prise  dans  lc  service  de  Zaufal  et  qui  demontre 
tiettemcnt  la  possibilile  de  la  mise  a  nu  du  bulbe  de  la  veine  jugu¬ 
laire  ainsi  que  les  heureux  resultats  qu’on  en  peut  retirer.  Rappelons 
que  Griinert  (Arch.  f.  Ohrenheilh.,  Llll,  1902)  et  Trautmann  (V. 
Stenger,  id..,  L1V,  1902)  semblent  avoir  pratique  les  premiers  ce 
complement  de  l’evidement  petro-masto'idien. 

Dans  1’ observation  de  Pifl,  il  s’agit  d  une  femme  agee  de  26  ans, 
d’aspect  miserable,  tres  maigre,  a  teint  terreux,  atteinte  d’une  forte 
cdphalalgie  et  d’une  fievre  oscillant  entre  38°  et  39°,  sans  frisson, 
ni  paralysie  oculaire  ou  faciale,  ayant  la  region  auriculaire  gauche 
tumefiee,  douloiireuse  a  la  pression  et  a  la  percussion,  principale- 
ment  au  niveau  de  l’apophvse  masto'ide  obli^eree  h  gauche,  surdice 
complete,  puis  le  lendemain  raideur  de  la  nuque,  veines  dilatees  et 
sinueuses,  stupeur,  violents  maux  de  ttte;  on  diagnostique  uneotite 
moyenne  suppuree  avec  thrombose  du  sinus ;  ligature  de  la  veine 
dont  la  cavite  est  intacte,  evidement  petro-mastoidien,  d’apres  la 
methode  de  Zaufal,  ouverture  du  sinus  plein  de  pus,  apres  libera¬ 
tion  complete  de  celui-ci  et  resection  de  sa  paroi  externe ;  drainage 
avec  la  gaze  iodoformee;  amelioration  immediate,  puis  rechute  au 
bout  de  quelques  jours  et  phenomenes  pyohemiques  qui  font  penser 
a  une  thrombose  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  :  on  enleve  avec  la 
cuiller  tranchante  et  la  gouge  les  parties  osseuses  qui  entourent  le 
bulbe  apres  avoir  constate  que  le  sinus  est  oblitere ;  interieur  du  bulbe 
plein  de  pus,  qu’on  eponge;  drainage  comme  plus  haut;  guerison 
rapide.  En  resume,  on  sacrifie  la  paroi  externe  du  golfe  de  la  jugu¬ 
laire  et,  si  cela  est  necessaire,  le  toit  de  celui-ci,  ainsi  qu'une  partie 
de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  avec  une  pince  en  forme  de 
ba'ionnette  ou  la  fraise  mue  a  l’electricite  et  manide  avec  beaucoup 
de  prudence. 

On  se  guide  par  le  conduit  auditif  externe  et  la  caisse  qui,  apres 
dvidement,  sont  largement  beants,  et  aussi  en  examinant  par  l’extre- 
mite  inferieure  du  golfe  de  la  veine  jugulaire.  On  se  gardera  de  se 
porter  trop  en  avant  pour  he  pas  blesser  la  carotide  interne.  Pifl  a 
opere  lui-meme  de  cette  maniere  avec  plein  succes  chez  unejeune 
fille  de  17  ans  dont  il  a  rapporte  la  tres  intdressante  observation. 

Occlusion  artificielle  et  thdrapeutique  de  la  trompe  d’Eusta- 
che  comme  moyen  d’dviter  l’infection  de  la  caisse  d  ori- 
gine  naso-pharyngienne  dans  les  cas  de  perforation  de  la 
membrane  du  tympan,  par  Segura,  de  Buenos-Ayres  (Ann.  de 
laryngol.,  mai  1903). 

L’auteur  emet  cette  id6e  que,  la  perforation  tympanique  dtant  une 
tois  constitute  de  fagon  permanente,  la  trompe  ne  remplit  plas 
aucun  r61e  utile.  Des  lors  il  est  indiqub  de  l’empdcher  de  servir  de 

b  (1)  NumCro  de  mars  1903  des  Arch.  ini.  ile  laryngologie.  '4^|i 
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vehicule  aux  infections  naso-pharyngiennes  qui  amfenent  si  souvent 
des  reveils  facheux  dans  le  cours  d’otites  chroniques  gueries  en 
apparence. 

L’auteur  a  realise  cette  idee  en  cauterisant  le  bourrelet  de  la 
trompe  avec  un  cautere  de  forme  et  de  courbure  appropriees;  la 
retraction  cicatricielle  a  amene  une  obliteration  de  la  trompe  et, 
dans  le  cas  publie,  l’otite  ne  s’est  plus  reveillee  depuis  l’interven- 
tion.  Delobf.l. 

Influence  du  climat  marin  sur  les  oreilles,  par  Castex 
(Bull,  de  laryngologie,  mars  1903). 

Des  faits  observes  par  l’auteur  et  par  d’autres  observateurs  specia- 
lement  bien  places  pour  juger  la  question  on  peut  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes : 

1°  Une  cure  aux  bords  do.  la  mer  est  indiqude  dans  les  otopathies 
d’ordre  scrofuleux,  congestif  ou  hysterique. 

2°  Elle  est  contre-indiquee  pour  les  eczemas,  pour  les  otorrhees 
diverses  susceptibles  de  repercussions  graves  vers  la  profondeur,pour 
les  scleroses  tvmpaniques  et  labyrinthiques  et  pour  la  maladie  de 
Meniere. 

3°  La  mer  est  generalement  nuisible  aux  oreilles  des  arthriliques. 

4°  L’immersion  de  latMe  se  montre  particulierement  dangereuse. 

.  5°  Un  examen  auriculaire  prealable  serait  utile  chez  les  predis¬ 
poses,  afin  d’eviterles  aggravations  possibles  par  le  climat  marin. 

Delobel. 

Causes  de  la  surdi-mutit6,  par  Schmiegelow,  de  Copenhague 
(Rev.  hebdom.,  9  mai  1903). 

Cette  recherche  peut  se  baser  1°  sur  l’etiologie  de  l’affection  qui 
l’a  produite;  2°  sur  les  divers  facteurs  anatomo-pathologiques  des 
lesions,  et  3°  sur  letat  de  la  fonction  acoustique.  C’est  ce  dernier 
point  que  l’auteur  trouve  capital  et  qu’il  examine  specialement. 
LTn  certain  nombre  de  sourds-muets  possedent  encore  quelques 
restes  d’audition  ;  ce  sont  eux  qu’on  aurait  pu  sauver  de  la  mutite 
si  on  leur  avait  donne  a  temps  un  enseignement  acoustique  spe¬ 
cialise. 

La  surdite  complete  en  train  e  la  surdi-mutite  quand  elle  frappe 
un  enfant  dans  les  premieres  annees;  l’dge  de  8  ans  est  une  limite 
bien  conventionnelle  qui  est  loin  de  repondre  toujours  a  la  pra¬ 
tique. 

Si  1  ouie  existe  encore  partiellement,  il  est  difficile  de  formuler 

es  regies  generates  pour  determiner  le  degrd  de  durete  d’oreille 
neeessaire  pour  l’apparition  de  la  mutite. 

nans  quelques  observations,  des  enfants  entendant  toutes  les 
v°yelles  chuehotees  a  une  distance  de  10  centimetres  et  toutes  les 
consonnes  it  haute  voix  seraient  arrives  a  la  surdi-mutite  sans  une 
education  speciale. 
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D'apres  Bezold,  les  enfants  ayant  une  surdite  acquise  doivent 
entendre  a  50  centimetres  pour  la  voix  de  conversation;  les  sourds 
"congenitaux  doivent  entendre  au  moins  a  25  centimetres  le  chucho- 
tement  et  a  2  metres  la  conversation.  Autrement  il  leur  est  impos¬ 
sible  d’apprendre  a  parler  par  la  methode  ordinaire. 

Malgre  les  difl'erentes  tentatives  qui  ont  ete  faites,  on  n’est  pas 
encore  fixe  sur  la  question  de  savoir  si  un  examen  instrumental  de 
I’ouie  pour  les  sons  d’un  enfant  suffit  a  demontrer  si  une  certaine 
durete  d’oreille  peut  amener  une  surdi-mulite  persistante  ou  non. 

Delobel. 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Les  relations  entre  l’ozene  et  la  phtisie  pulmonaire,  avec  des 
considerations  spdciales  sur  le  diagnostic  de  l’ozene,  par  le 

Docteur  Arthur  Alexander,  {Arch.  f.  Laryngologie,  XIV,  fasc.  1, 
1903,  p.  1). 

Jusqu’a  ces  dernieres  annees,  les  rapports  entre  la  phtisie  et 
Pozene  n’avaient  guere  fixe  l’attention  des  auteurs,  et  cependant 
l’importance  du  sujet  est  telle  qu’il  interesse  non  seulement  les  spe- 
cialistes,  mais  les  praticiens  ordinaires.  On  commence  a  entrevoir 
les  difficultes  que  presente  parfois  le  diagnostic  de  la  larvngite  seche 
ozeneuse  dont  la  symptomatologie  rappelle,  comme  on  le  sait  actuel* 
lerhent,  d’assez  pres  certaines  formes  de  tuberculose.  Plus  recem- 
ment  encore,  on  s’est  apergu  qu’un  assez  grand  nombre  d’ozeneux 
deviennent  la  proie  du  bacille  de  Koch.  Enfin,  dans  le  travail  que 
nous  anaiysons,  on  demontre  que  les  exsudats  ozeneux  contiennent 
assez  souvent  un  bacille  acidophile  tres  analogue  comme  forme  et 
comme  mode  de  coloration  au  microorgan isme  de  la  tuberculose. 
Tous  ces  points  sont  discutes  avec  beaucoup  de  competence  et  d’une 
fa$on  tres  complete  par  Alexander. 

1°  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’ozene  est  souvent  d’autant 
plus  difficile  que  nous  ne  sommes  pas  Lien  fixds  sur  la  pathogenie  et 
les  caracteres  essentiels  de  cette  entile  morbide.  L’auteur  rappelle 
suceessivement  les  theories  de  Frankel  (Handbuch  der  speciellen 
Pathologie  und  Therapie  von  Ziemmssen,  IV),  qui  faisait  deriver  la 
rhinite  atrophique  de  la  rhinite  hypertrophique;  celle  de  Michel  (Die 
Krankheiten  der  Nasenhohle  und  des  Nasenrachenraums,  Berlin, 
1876,  p.  36) ;  celle  de  Hajeck  (Pathologie  und  Therapie  der  entziind- 
lichen  Krankheiten  der  NebenhOhlen  der  Nase,  Leipzig  1899, 
p.  267),  attribuant  le  mal  k  une  sinusite;  de  Cordes,  qui  fait  deriver 
l’ozenc  d’une  ethmoidite  (Ueber  die  Hvperplasie,  die  polvpdse  Dege¬ 
neration  der  mittleren  Muschel,  die  Nasenpolypen,  und  ihre  Bezie. 
hungen  zum  knOchernen  Theile  des  Siehbeines,  Arch.  f.  Lar.,  X  , 
p.  280),  opinion  qui  a  ete  adoptde  par  Dreyfuss,  de  Strasbourg. 
pouvant  obtenir  des  seules  considerations  cliniques  un  criteriuna 
.pour  la  question  de  l’ozene,  on  a  tkche  de  se  rabattre  sur  l’anatomie 
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pathologique.  Krause  (Zwei  Sectionsbefunde  bei  reiner  Ozasna,  Vir¬ 
chow*  Arch.,  LXXXV,  1881),  E.  Frankel  (Pathologische  Mittheilun- 
gen,  Virchows  Arch.,  LXXXV11, 1882),  Valentin (Ueber  denSchnupfen 
und  O'zena, Cor respondenz-Blatt  fiir  Schweizer  Aerzte,  1887), Schu- 
chardt  (Ueber  die  anatomischeGrundlage  der  Ozeena,  Deutsche  med. 
Woch.,  1889,  n°  19),  Seifert  (Ueber  dasWesen  derOzaenanebst  einigen 
Bemerkungen  iiber  Epithelmetaplasie,  Volkmanns  Samml.,  n°  340r 
1889),  etc.,  ont  montre  que  dans  1’ozene  1’epithelium  cylindrique  des 
fosses  nasales  se  change  en  epithelium  pavimenteux/Suivant  Sie- 
benmann,  il  y  aurait  chamaeprosopie  du  nez  avec  metaplasie  epithe- 
liale.  Suivant  Minder  m£me,  quand  l’ozene  est  latent  et  ne  se  revele 
ni  par  des  croutes  ni  par  l’atrophie  des  cornets,  on  trouve  toujours 
Qa  et  la  des  points  oil  1’epithelium  cylindrique  se  transforme  en  epi¬ 
thelium  pavimenteux.  Malheureusement  pour  Minder,  on  a  demontre 
que  cette  metaplasie  se  retrouvait  frequemment  dans  des  affections 
nasales  toutes  diflerentes  de  la  rbinite  fetide  vraie.  Les  auteurs  se  sont 
rejetes  un  moment  sur  la  b'acteriologie.  On  connait  les  travaux  de 
Lovenberg  ( Deutsch .  med.  Woch.,  1885,  p.  5),  de  Paulsen  ( Cenr 
tralblatt.  f.  Bad.,  VIII,  p.  344),  d’Abel  (C.  f.  Bad.,  XIII,  p.  166) 
qui  ont  contribue  a  faire  connaitre  le  fameux  microbe;  encapsule 
fetide,  regarde  comme  la  cause  de  l’affection.  Mais  son  role  pathoge- 
nique  est  loin  d’etre  demontre  d’une  fa§on  irrefutable,  de  telle  sorte 
que  la  fetidite  et  les  croutes  restent  encore  les  meilleurs  elements 
du  diagnostic. 

2°  Rapports  de  I’ozdne  et  de  la  tuberculose.  —  Depuis  long- 
temps  on  sait  que  la  tuberculose.  peut  donner  naissance  a  une  sorte 
d  ozfene  secondaire  assez  analogue  a  l’ozene  essentiel.  Au  14e  Congres 
des  chirurgiens  allemands,  en  1885,  Volkmann  a  attire  de  nouveau 
1  attention  sur  ce  sujet.  Hajeck  y  insista  bientot  apres  (Die  Tuber¬ 
culose  der  Nasenschleimhaut,  Wien,  1889).  Inversement  l’ozene 
vrai  semble,  en  creant  des  portes  d’entree  au  bacille  de  Koch,  6tre 
1  occasion  de  cas  assez  nombreux  de  phtisie  pulmonaire.  Frankel 
(Path.  Mitth.,  Virch.  Arch.,  LXXXV11, 1882)  a  rappele  le  premier  ces 
coincidences,  puis  suivent  les  communications  sur  le  meme  sujet 
de  Hartmann,  de  Mann,  de  E.  Frankel  (Virchows  Arch.,  LXXV,  1879, 
P-  45),  de  Gottstein  (Zur  Path,  und  Ther.  der  Ozaena,  Breslauer  artz. 

oitschr..  1879),  de  Krause  (Virchows  Arch.,  LXXXV,  1881),  etc.,  de- 
oiontrantirrel'utablementles  rapports  entre  les  deuxraffections,al’aide 
autopsies.  Harke  (Beitrage  zur  Pathologie  und  Therapie  der  oberen 
Athmungswege,  Wiesbaden,  1895)  a  publie  recemment  une  mono- 
Sraphie  sur  ce  sujet  dont  Alexander  donne  une  courte  analyse.  Enfin, 
I  rtheim  (Arch.  f.  Lar.,  XI,  p.  169)  a  fait  connaitre  l’annee  derniere 
j^s  ^sultats  de  quelques  necropsies  d’ozeneux  devenus  phtisiqnes. 
nuhr  -  6aU  statistique,  comprenant  tous  les  cas  d’autopsies  d’ozeneux 
P^oliees,  Alexander  conclut  que  68  0/0  de  celles-ci  permirent  de  re- 
lesnnaitre  des  traces  evidentes  de  tuberculose. Les  cliniciens  pas  plus  qu  e 
si  ai}atomo-path°logistos  n’ont  mdconnu  ces  relations.  Elies  ont  dtd 
&  atees  par  Max  Schaeffer  ( Monatschr .  f.  Ohrenkeilk.,  XV,  1881 , 
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n°  4),  par  Schech  (traite),  par  Bresgen  (Munch,  med.  Woch .,  1885 
n°  44),  par  Gottstein  (Zur  Path.  u.  Ther.  der  Ozsena,  Breslauer  a rtz. 
Zeitschr.,  4879),  par  Cohn  (Ueber  Ozsena,  these,  Wurzbourg,  1889)* 
par  Demme  (Ueber  Ozsena,  Deutsch.  med .  Woch.,  1891),  par  Rim- 
scha  (Karies  der  Nase  unter  dem  Bilde  der  Ozsena,  Petersburger, 
med.  Woch.,  1895,  n°  52,  p.  453),  par  Brindel  (/.  de  med.  de  Bor¬ 
deaux,  1896,  n°  17),  par  Pliider  (Congres  des  naturalistes  allemands 
de  septembre  1896,  tenu  a  Francfort),  par  Hamilton  (Ref.  Semons 
Centralblatt,  XIII,  p.  402),  par  Fletscher-Sigall  (Congres  de  la 
British  Med.  Ass.,  Montreal,  1897),  par  Cholewa  (Arch.  f.  Ear.,  VIII, 
1898,  p.  18),  par  Noebel  etLohnberg  (Berl.  klin.  Woch.,  190,0,  nos  Il¬ 
ls),  par  Griinwald  ( l .  c.,  p.  263).  Au  congres  contre  la  tuberculose 
tenu  a  Berlin  le  24  octobi'e  1901,  reuni  pour  aider  a  la  fondation  de 
sanatoria  antituberculeux,  B.  Frdnkel,  qui  le  presidait,  a  affirme 
ouvertement  la  frequence  de  la  tuberculose  chez  les  ozeneux.  Ces 
declarations,  dit  Alexander,  s’accordent  exactement  avec  ce  qu’il  a 
pu  observer  depuis  12  ans  a  la  polyclinique  de  Berlin  et  dans  l’eta- 
blissement  dirige  par  le  docteur  Mbller.  11  a  constate  dans  les  salles 
de  ce  dernier  4  cas  d’ozene  type  chez  des  tuberculeux  dont  il  rap- 
porte  brievement  les  observations.  Chez  les  autres  malades  on  ne 
constatait  que  de  la  rhinite  hypertrophique,  premier  stade  de  l’ozene 
suivant  B.  Frankel,  ou  un  debut  de  rhinite  atrophique.  Un  tableau 
statistique  interessant  avec  un  court  resume  clinique  donne  l’histoire 
de  111  patients  examines  dans  le  sanatorium  du  docteur  Moller. 
En  ajoutant  ces  faits  a  ceux  rapportes  dans  la  statistique  de  Balzig, 
on  releve  1  cas  d’ozene  typique  indiscutable,  6  cas  presque  irrefu- 
tables,  9  cas  de  rhinite  atrophique  tres  nette,  7  cas  d’atrophie  de  la 
muqueuse  paraissent  dus  au  marasme  tuberculeux.  II  semble  done 
que  la  tuberculose  favorise  le  processus  atrophique  de  1’ozene  en  don- 
nant  une  forme  plus  ou  moins  typique  et  que,  d’autre  part,  l’ozene 
type,  quand  il  existe  d’abord  seul,  cree  des  portes  d’entree  pour  le 
bacille  de  Koch.  Pour  r^soudre  ce  dernier  cdte  de  la  question,  Alexan¬ 
der  a  examine  attentivement  au  point  de  vue  bacillaire  le  nez  et  la 
gorge  de  50  ozeneux.  Or,  22  0/0  etaient  des  tuberculeux  et  il  y  avait 
7  cas  suspects  et  4  cas  d’affections  pulmonaires  autres  que  la  tuber¬ 
culose.  Dans  17  cas  seulement,  les  poumons  etaient  totalement 
indemnes.  Si,  a  l’etat  normal,  les  fosses  nasales  ont  des  fonctions 
bactericides  (Lermovez  et  Wurtz,  Ilewlet,  Paget,  Parkett,  Jonathan 
Wright,  Malato,  Wagner,  P.  Viollet,  etc.),  dans  lozene  les 
conditions  ne  sont  forcement  plus  les  memes  ;  1’epithelium  es 
absent  ou  malade,  l’exsudat  visqueux  retient  les  bacteries  sur  place  e 
leur  offre  un  excellent  terrain  de  culture;  le  derme  lui-meme  es 
lese ;  d’autre  part,  ces  alterations  morbides  se  retrouvent  souven 
encore  dans  le  pharynx,  le  larynx  et  m6me  la  tracheef?)  Or,  les 
recherches  de  Flugge,  Streker,  Laschtschenko,  Bensside,  Haymann, 
Strauss,  Jones  prouvent  que,  m6me  dans  des  fosses  nasales  saines, 
le  bacille  tuberculeux  peut  exister  avec  une  abondance  variable. 

3°  Bacille  pseudo- tuberculeux. —  Alexander  rappelle  brievernen 
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qu’il  a  retrouve  dans  des  exsudats  ozeneux  un  bacille  rappelant  par 
sa  forme  le  bacille  de  Koch  et  sc  colorant  de  la  mtoe  fa^on,  tout 
comme  le  bacille  du  beurre,  du  lait  aigri,  etc.,  signales  dans  ces  der-' 
niers  temps,  et  qui  sont  en  somme  des  bacilles  pseudo-tuberculeux. 
Ce  n’etaient  pas  de  veritables  bacilles  de  Koch  pour  trois  raisons  : 
1°  parce  que  la  plupart  des  ozeneux  qui  en  etaient  porteurs  n’avaient 
aucun  signe  de  tuberculose;  2°  parce  que  souvent  leur  aspect  difle- 
rait  comme  longueur  et  comme  epaisseur  de  ce  que  presente  le 
microorganisme  de  la  tuberculose;  3°  parce  que  leur  culture  offrait 
des  particularites  que  n'qffre  pas  le  bacille  de  Koch  et  parce  que 
celles-ci  brovdes  et  injectees  ne  determinaientpas  de  changement  de 
temperature,  comme  le  fait  la  tuberculine.  T. 

L’ozene  chez  le  nourrisson,.  par  M.  A.  Riviere  ( Lyon  medical, 
25  janvier  1903). 

L’ozene,  dit-on,  ne  commencerait  pas  avant  l’age  de  3  ou  4  ans 
chez  les  enfants.  M.  A.  Riviere  l’a  rencontre  chez  des  nourrissons  de 
moins  d’un  an  dans  10  p.  100  du  total  des  ozeneux.  A  ce  propos, 
il  cite  un  cas  typique  d’une  fillette  de  huit  mois,  dont  il  obtint  la 
guerison  au  bout  de  deux  ans.  L’auteur  conseille  de  grands  lavages 
des  fosses  nasales  au  moven  d’une  petite  sonde  uretrale  jmolle 
introduite  dans  une  narine  en  ne  plagant  pas  le  recipient  contenant 
le  liquide  a  plus  de  15  ou  20  centimetres  au-dessus  de  la  tete  de 
1’ enfant.  Il  conseille  aussi  de  petites  douches  d’air  pour  desobstruer 
les  fosses  nasales.  A.  Pasquier. 

La  presence  du  bacille  diphtdrique  dans  la  rhinite  atro- 

phique,  par  J.  Odery  Symes  ( British  Medical  Journal,  n°  2200, 

20  tevrier  1903). 

Symes  a  trouve  constamment  dans  la  rhinite  atrophique  le  bacille 
de  Klebbs-Loffler.  Le  bacille  de  cette  rhinite  inoculd  au  cobaye 
produitdes  lesions  semblables  a  celles  de  la  diphterie. 

La  rhinite  atrophique  serait-elle  une  variete  de  diphterie  nasale? 

Elle  a  d’ailleurs  ete  traitee  avec  succes  par  le  serum  antidiph- 
terique.  A.  Pasquier. 

Tumeur  du  cornet  inferieur,  par  M.  Ducros  ( Societe  anatomique 
8  mai  1903). 

Res  coupes  d’une  tumeur  de  la  queue  du  cornet  inferieur  droit 
fflontrent  qu’il  s’agit  d’un  angiome,  avec  quelques  points  myxo- 
mateux.  A.  Pasquier. 

Adeno-carcinome  du  nez,  par  M.  Gordes  (Mddecine  moderne, 
15  avril  1903). 

Cordes  en  a  observd  un  cas  chez  un  malade  de  75  ans.  L’elec- 
diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  dont  on  pratiqua  ensuite 
a  a^'on-  Pasde  rdcidive  depuis  trois  ans  et  demi. 

A.  Pasquier. 
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Volumineux  Epithelioma  naso-pharyngo-sinusal ,  double  opera¬ 
tion;  guerison,  par  Compaired,  de  Madrid  (Ann.  des  mal.  de  Vor ., 
avril  1903). 

Homme  de  48  ans  souffrant  d’obstruction  nasale  avecdouleurs  larr 
cinantes  terribles  a  la  racine  du  nez,  dues  a  une  tumeur  volumineuse 
primitivement  nasale  avant  envahi  le  pharynx,  l’orbite  gauche,  les 
cellules  ethmoidales,  les  sinus  frontaux  etle  sinus  maxillaire  gauche. 
Une  premiere  intervention  par  les  voies  naturelles  permit  de  liberer 
a  peu  pres  les  deux  fosses  nasales;  quelque  temps,  apres  les  sinus 
envahis  furent  ouverts  sous  chloroforme  et  la  tumeur  poursuivie 
dans  tous  ses  prolongements.  Le  malade  guerit  operatoirement  eh 
quelques  semaines.  L’examen  histologique  revela  un  epithelioma 
pavimenteux  av'ec  globes  epidermiques.  Delobel. 

Refoulement  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur 
et  des  os  propres  du  nez,  par  B.  Botey  (Arch,  latin.  di  rin ., 
lar.  y  otol.,  mars-avril  1903). 

Si  les  deformations  de  cette  nature  par  les  fibromes  naso-pharyn- 
giens  sont  frequentes,  il  n’en  est  pas  de  mdme  quand  il  s’agit  du 
polype  mou  du  nez,  dont  la  consistance  ne  parait  pas  du  tout 
propre  a  refouler  des  parois  osseuses.  Cependant,  comme  le  rapporte 
i’auteur,  on  possede  sur  ce  point  les  cas  de  Treitel  (Arch.  f.  Lhr.; 
1901),  de  Lichwitz  (Arch.  int.  de  lar.,  1901),  de  Melzi  (Arch.  ital. 
di  otol.,  Xlll,  1902),  de  Penthiere  ( Annales  des  mal.  des  oreilles,' 
1903),  auxquels  il  faut  ajouter  maintenant  celui  de  B.  Botey.  Il  s’agit 
d’un  malade  age  de  32  ans,  laboureur,  s’etant  presente  a  la  clinique 
de  Botey  le  14  decembre  1902.  Amplitude  extreme  du  dos  du  nez, 
principalement  a  sa  base;  les  deux  os  propres  du  nez  sont  ecartes 
l’un  de  l’autre,et  les  deux  apophyses  montantes  des  maxillaires  sont 
Egalement  rejetees  en  dehors,  de  telle  sorte  qu’il  existe  entre  elles  un 
espacc  beaucoup  plus  grand  que  d’habitude.  Le  compas  d’epaisseur 
donne  une  largeur  de  7  centimetres  un  peu  au-dessus  des  narines, 
qui  sont  elargies  et  beantes.  Au  niveau  dela  racine  du  nez,  la  distance 
entre  les  deux  angles  internes  de  l’ceil,  au  lieu  d’etre  de  25  a  30  milli¬ 
metres,  est  de  50  millimetres.  Les  masses  latdrales  de  l’ethmoidesont 
egalement  ecartees  en  dehors.  L’exploration  physique  montreque  les 
fosses  nasales  sont  remplies  de  polypes  muqueux.  Leger  degre 
d’exophtalmie  du  a  la  compression  centrifuge  exercee  par  les  myxomes 
nasaux.  Muqueuse  pharyngee  seche,  a  cause  de  la  respiration  buccale; 
la  rhinoscopie  posterieure  permet  de  decouvrir  dans  le  cavum  des 
polypes  muqueux  qui  s’abaissent  jusqu’au  voile.  Anosmie  absolne, 
un  peu  de  durete  d’oreille  ;  pas  de  cephalalgie,  pas  de  phcnomenes 
nevralgiques  sous-orbitaires.  D’apres  les  commEmoratifs  personnels, 
le  mal  aurait  deja  une  durde  d’au  moins  vingt-quatre  ans;  car, 
depuis  1  age  de  6  ou  7  ans,  le  sujet  ne  peut  plus  respirer  que  par  la 
bouche,  les  tosses  nasales,  dit-il,  s’dtant  completement  obstruees. 
Le  malade  entre  le  lendemain  a  la  clinique  pour  se  faire  operer. 
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Extraction  complete  des  polypes  en  trois  seances.  Avec  les  grands 
et  les  petits  il  y  en  avail  soixante-dix-neuf  et  ils  remplissaient  un 
verre  de  60  grammes  de  capacite.  Cauterisation  des  pedicules  au 
galvanocautere  dans  une  quatrieme  seance.  Cornet  inferieur  normal, 
mais  cornet  moyen  tres  aplati ;  l’orifice  de  l'antre  d’Highmore,  d’oii 
sem blent  emerger  des  restes  de  polype,  laisse  echapper  un  peu  de 
pus;  le  toit  et  les  parties  voisines  sont  recouverts  par  une  muqueuse 
degeneree,  de  telle  sorte  qu’il  est  impossible  de  distinguer  le  cornet 
superieur  ;  pas  de  sinusite  maxillaire,  frontale  ou  sphenoidale.  Trois 
mois  apres  l’operation,  F aspect  du  nez  a  change;  la  largeur  du  nez 
a  commence  a  se  reduire  d’un  centimetre,  et  on  ne  mesureplus  que 
46  millimetres  entre  les  deux  angles  internes  de  Fceil;  la  cavite 
nasale  est  toujours  enorme.  L’anosmie  s’altenue  un  peu  pour  les 
odeurs  fortes  (vinaigre,  etc  ),  ainsi  que  la  durete  d’oreille  et  lespheno- 
menes  de  pharvngite  seche.  T. 

Traitement  de  lacouperosepar  la  phototherapie,  parM.  Leredde 

[Academie  de  medecine) . 

M.  Leredde,  sur  huit  cas,  a  obtenu  huit  guerisons  par  des  seances 
de  phototherapie  d’une  demi-hcure  et  m6me  davantuge  sans  cica¬ 
trices  consecutives.  Une  couperose  est  ainsi  guerie  en  deux  ou  trois 
semaines.  A.  Pasquier. 

Autoplastie  du  nez  par  la  transplantation  d’un  cartilage  costal, 

par  M.  Nelaton  ( Academie  de  medecine,  14  avril  1903). 

Ce  procede  consiste  a  detacher  le  cartilage  de  la  huitieme  cote  et 
a  l'inserer  sous  la  peau  du  front.  Au  bout  de  deux  mois,  lorsque 
ses  adherences  sont  suffisantes,ce  lambeau  est  detache  pour  reparer 
la  perte  de  substance. 

M.  Nelaton  a  obtenu  deux  fois  des  resultats  tres  satisfaisants  par 
ce  procede.  A.  Pasquier. 


111.  —  LARYNX. 

Etude  sur  le  nerf  recurrent  laryngd,  par  Broeckaert  ( Presse  oto~ 
rhino-laryncologique  beige,  avril  1903). 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  permettent-elles  d’affirmer 
que  l  immobilisation  d’une  corde  vocale  en  position  mediane  est  due 
a  une  lesion  recurrentielle  incomplete? 

La  solution  du  probleme  peut  s’appuyer  sur  21  cas  bien  observes 
Par  des  auteurs  differents  etsur  plusieurs  examens  anatomo-patho- 
^giques. 

De  ces  diverses  donnees  on  peut  conclure  qu’une  lesion  recurren- 
ielle  incomplete  peut  se  traduire,  au  laryngoscope,  par  l  immobi- 
ue  de  la  corde  vocale  en  position  mediane*  et  que  certaines  16sions 
en  ra^es  ou  periphtiriques  partielles  du  recurrent  ont  pour  conse- 


810 


ARCHIVES  DE  LARYRGOLOGIE 


quence  de  maintenir  la  corde  vocale  fixde  en  position  mediane.  Des 
que  le  nerf  est  totalement  delruit,  la  corde  vocale  n’est  plus  en  posi¬ 
tion  mediane,  mais  en  position  intermediaire  (cadaverique). 

Delobel. 

Laryngospasme  et  signe  du  facial  chez  les  enfants,  par  le  Dr  Bezy 

( Societe  de  medecine  de  Toulouse,  2  fevrier  1903). 

L’auteur  rapporte  deux  observations  d’enfants  presentant  du  la¬ 
ryngospasme  et  le  signe  du  facial  en  mGme  temps  que  des  accidents 
intestinaux.  11  recherche  l’origine  de  ces  svmptomes  et  surtout  leurs 
rapports  avec  la  tetanie  et  le  rachitisme. 

Apres  avoir  discute  les  opinions  admises  par  divers  auteurs, 
M.  Bezy  conclut  que  :  1°  le  terme  de  tetanie  doit  etre  reserve  aux 
formes  cliniques  completes,  decrites  par  Escherich ;  2°  les  formes 
frustes  doivent  6tre  rattachees  a  une  maladie  causale  qui  indiquera 
etraitement.  A.  Pasquier. 

Polype  larynge  simulant  une  crise  d’uremie,  par  M.  Chauffard 
(Journal  des  Praticiens,  4  avril  1903). 

Chez  un  malade  de  44  ans,  presentant  une  dyspnee  tres  vive,  un 
tirage  sus-sternal,  une  respiration  sibilante,  une  voix  enrouee, 
M.  Gouraud  pensa  a  une  crise  d’uremie ;  ilpratiqua  une  saignee  et  la 
dyspnee  s’attenua  pour  reparaitre  quelques  heures  plus  tard. 
M.  Chauffard  fait  le  diagnostic  de  laryngo-bronchite. 

L’examen  laryngologique  a  deeouvert  un  polype  pedicule  sur  une 
des  cordes  vocales  et  son  ablation  amenera  la  guerison. 

A.  Pasquier. 

Sarcome  a  myeloplaxes  de  l’«§piglotte,  par  Brindel,  de  Bordeaux 
(Rev.  hebd.,  14  avril  1903).  ' 

Bien  qu’etant  un  terrain  de  predilection  pour  la  tuberculose  sous 
toutes  ses  formes,  l’epiglotte  n’est  que  rarementle siege  de  neoplasmes. 
Contrairement  a  l’epithelioma,le  sarcome  peut  evoluer  tres  longtemps 
et  acquerir  un  volume  considerable  sans  provoquer  ni  douleurs  ni 
phenomfenes  subjectifs. 

L’observation  concerne  un  vieillard  porleur  d’une  volumineuse 
tumeur  de  1  epiglotte,aucours  d’une  diphterie;  ablation  du  neoplasme 
par  les  voies  naturelles  a  la  pince  coupante  et  a  l’anse  galvanique, 
sans  aucune  ettusion  de  sang  ;  l’examen  histologique  denote  un 
sarcome  a  myeloplaxes.  Un  neoplasme  de  m6me  aspect  apparait  sur 
le  bord  libre  du  voile  ;  on  enleve  alors  au  thermocautere  tout  le  bord 
libre  du  voile, y  compris  la  luette.  Plusieurs  mois  apres  ces  interven¬ 
tions,  aucune  recidive  ne  s’est  produite.  Delobel. 

Considerations  sur  quelques  sympt6mes  et  sur  le  traitement 

de  la  diphterie  a  propos  des  cas  observds  au  service  des  en- 
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fants,  par  R.  Goefpert  ( Annales  de  m4decine  et  de  chirurgie 

infantiles ,  ler  mai  1903) . 

D’apres  les  remarques  de  l’auteur,  les  temperatures  elevees  sont 
raresdans  la  diphterie  pure.  Lafievre  peut  atteindre  39°  les  premiers 
jours,  mais  la  temperature  descend  rapidement  a  la  normale. 

Le  ralentissement  modere  du  pouls  est  frequent  et  indique  la  de¬ 
fervescence.  Dans  deux  cas  observes  de  paralysie  du  voile  du  palais, 
Tune  est  survenue  six  semaines  apres  I'angine  et  a  retrocede  rapide¬ 
ment;  l’autre,  precoce,  se  manifeste  au  deuxieme  jour  d’un  croup. 

L’albuminurie  a  ete  constatee  une  fois  avec  une  anurie  de  24  heures 
suivie  d’une  oligurie  de  trois  jours. 

Les  accidents  post-serotherapiques,  sous  forme  d'ervtheme  ortie, 
n’ont  etd  vus  que  dans  16  p.  100  des  cas.  L’elevation  de  la  tempe¬ 
rature  observee  une  seule  fois  etait  due  a  une  scarlatine  fruste. 

L’auteur  termine  son  rapport  par  l’expose  de  la  therap*  utique 
qu’ilasuivieetqui  ncdifferepasdes  methodes  couramment  employees. 

A.  Pasquier. 

Quelques  points  dans  le  traitement  de  la  diphterie  laryngee, 

par  Gordon  (Societe  medicale  de  Manchester,  4  mars  1903). 

L’auteur  prefere  la  tracheotomie  a  l’intubation;  le  soulagement  de 
robstruction  est  plus  rapide,  l’alimentation  consecutive  plus  com¬ 
mode,  et  les  fausses  membranes  sont  enlevees  plus  facilement. 

A.  Pasquier. 


IV.  -  PHARYNX. 

Contribution  a  l’etude  micros  copique  de  l’hypertrophie 
amygdalienne  pharyngee,  principalement  au  point  de  vue 
de  la  tuberculose  et  des  indications  operatoires,  par  Waltheb. 
Uffenorde  ( Arch .  f.  Ohrenheilh,  LV 111,  p.  47). 

La  decouverte  par  Suchanneck  de  lesions  tuberculeuses  au  niveau 
de  vegetations  adeno'ides  (Beitrage  zur  normalen  und  pathogischen, 
Anatomie  des  Rachengewolbes,  Siegler's  Beitrage ,  111,  1838),  confir¬ 
mee  bientot  par  les  recherches  de  Dmochowski  (Erkrankung  der  Man- 
deln  und  Balgdrusen  bei  Schwindsuchtig,  Siegler's  Beitrage,  vol.  en 
1891).  X,  et  par  Lermoyez  (Co mptes  rendus  de  I'Academie  de  mede- 
cine  et  Annal.,  1895),  ont  d(?nne  a  la  structure  histologique  desvege- 
tations  adeno'ides  une  importance  tres  grande,  car  on  est  porte 
maintenant  a  considerer  le  rhino-pharynx  comme  une  des  portes 
entree  du  bacille  de  Koch;  il  est  vrai  que  Trautmann,  Chatellier, 
Lornil,  Broca  sont  arriv6s  k  des  resultats  contradictoires,  malgre  le 
grand  nombre  des  examens  pratiques  par  ces  auteurs.  Mais  ceci  tient 
peut-ktre  k  ce  que  les  lesions  tuberculeuses  sont  souvent  tres  discre¬ 
es  et  que,  pour  en  reconnaitre  1'existence,  il  faut  soumettre  la  glande 
out  entiere  a  des  coupes  en  serie.  La  mdthode  des  injections  de  pulpes 
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de  vegetations  adenoides  au  cobay  e  par  exemple,  com  me  1'a  recom- 
mande  Dieulafoy,  ne  saurait  suffire,  comme  le  reconnait  Uffenorde, 
apres  Cornil,  Brieger  (Verhandlungen  der  deutcshen  otologischen 
Gesellschaft,  Iena,  1898)  et  Wex  (Beitrage  zur  normalen  pathologis- 
chenliistologieder  Rachentonsille,  Zei/schri/7 /\  Ohrenheji/e.,  XXXIV, 
1899).  En  effet,  si  les  bacilles  de  Koch  ne  sont  pas  abondants,  ce  qui 
fest  le  cas  leplus  ordinaire,  l’injection  echoue;  d’autrepart,  on  risque 
de  donner  a  I’animal  une  septicemie  qui  le  fera  succomber  rapide- 
ment;  enfinon  s’expose,  comme  l’a  dit  Cornil,  lors  de  sa  communica¬ 
tion  a  Dieulafoy  a  l’Academie  de  medecine,  a  faire  penetrer  .des 
bacilles  tuberculeux  qui  vivaient  en  saprophytes  dans  l’interieur  des 
cryptes  amygdaliennes.  Par  consequent,  la  methode  Dieulafoy,  tout 
en  ayant  une  importance  veritable,  comme  Font  demontrelesrecher- 
ches  de  Brieger  et  de  Luzzatto  (Archiv.  ital.  di  otol.,  VIII,  1899, 
p.  394),  ne  saurait  etre  consideree  que,  comme  un  procede  complemen- 
taire  a  Fexamen  histologique;  cet  examen,  repetons-le,  doit  etre  tres 
detaille  et  c’est  ce  qui  explique  que,  faute  de  se  soumettre  a  cette 
condition,  certains  auteurs  sont  arrives  a  des  resultats  purement 
negatifs.  Pluder  et  Fischer  (Uber  prim  are  latente  Tuberculose  der 
Rachenmandelhyperplasie,  Archiv.  f.  Lar.,  Berlin,  1896)  avaierit 
deja  attire  l’attention  sur  la  necessity  de  tres  nomb reuses  coupes 
en  sdrie ;  du  reste,  Uffenorde,  ainsi  que  le  demontre  le  titre  de 
son  article,  s’est  preoceupe  non  seulement  de  cette  question  si 
interessante  de  la  tuberculose  des  vegetations  adenoides,  mais 
encore  de  leur  structure  et  des  consequences  qu’on  peut  tirer  de 
celles  ci  au  point  de  vue  de  l’intervention  operatoire.  Les  amygdales 
pharyngees,  extirpees  au  nombre  de  soixante-quatre,  ont  etetrempees 
tantot  dans  le  formol  et  le  liquide  de  Muller  d’apres  la  methode 
d’Orth,  tantot  dans  l’alcool  a  60°,  suivant  la  coloration  qu’on  vou- 
lait  obtenir;  puis  on  durcissait  a  l’alcool  d’apres  les  procedes  usuels 
et  on  enrobait  a  la  paraffine* 

Occu  pons-nous  d’abord  des  resultats  histologiques  du  travail 
d’Uffenorde  au  point  de  vue  de  F epithelium;  it  a  constate,  comme 
les  auteurs  precedents,  que  les  vegetations  adenoides  etaient  gene- 
ralement  recouvertes  concomitamment  suivant  les  points  examines 
par  la  variete  cylindrique  vibratile,  cylindrique  simple  et  pavimen- 
teuse  stratifiee;  l’auteur  se  trouve  par  consequent  en  concordance 
parfaite  avec  Luzzatto. 

En  effet,  si  dans  ses  64  cas  Uffenorde  a  constate  trois  fois  Fabsence 
de  l’epithelium  pavimenteux  stratifie,  cela  tient  peut-etre,  comme  il 
dit,  a  ce  que  les  coupes  qu’il  a  executees  n’ont  pas  porte  sur  les  ilots 
tres  petits  de  cet  epithelium  qui  pouvaient  exisier.  Neuf  fois  les  cellules 
pavimenteuses  stratifiees  n’existaient  que  dans  les  cryptes.  Les 
limites  entre  differentes  formes  d’epitheliums  sont,  contrairement  a 
ce  qu’avait  dit  Wex,  le  plus  souvent  tres  brusques;  on  trouve  dans 
beaucoup  de  cas  des  ilots  d’dpithelium  cylindrique  vibratile  avec  tous 
ses  caracteres  bien  accentues,  au  milieu  de  surfaces  tapissees  par  de 
lepilhelium  pavimenteux  stratifld.  Comme  Famygdale  pbarvngee 
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est  recoilverte  normalement  par  de  Epithelium  cylindrique  vibratile, 
certains  auteurs,  notamment  Suchanneck  et  Gradenigo  out  attribue 
la  presence  de  Epithelium  pavimenteux  stratifie  a  une  metaplasie 
inflammatoire,  et  en  effet  tres  souvent  on  constate,  dans  les  places 
qu’il  recouvre,des  infiltrations phlegmasiques,  des  proliferations  con- 
jonctives,  des  kystes,  des  lesions  tuberculeuscs.  Mais  ceci  n’est  pas 
une  regie  absolue.  Uffenorde  fait  remarquer  que  Epithelium  cylinr 
drique  vibratile  peut  parfaitement  subsister,  maigre  1  existence  de 
processus  phlegmasiques  assez  accentues,  et,  d’autre  part,  Epithelium 
pavimenteux  stratifie  peut  se  renconlrer  en  dehors  de  toute  lesion 
inflammatoire;  il  est  par  consequent  d’avis  que  la  metaplasie  en 
question  resulte  plutdt  de  certaines  conditions  physiologiques  nou- 
velles,  par  exemple  d’ordre  respiratoire.  D’ailleurs  il  ne  faudrait  pas 
oublier  que,  normalement,  les  limites  de  Epithelium  pavimenteux 
stratify  sont  tres  rapprochees  de  l’amygdale  pharyngee.  Chose 
interessante,  la  diapedese  des  globules  blancs  se  remarquerait  prin- 
cipalement  au  niveau  de  Epithelium  cylindrique,  contrairement  aux 
assertions  de  Stohr.  Ce  phenomene  survient  de  tres  bonne  heure,  car 
Suchanneck  l’a  observe  chez  des  foetus  de  huit  mois,  et  Uffenorde 
chez  des  foetus  de  sept  mois.  Or,  a  cette  periode  de  la  vie,  on  ne 
trouveuu  niveau  delavouteque  de  Epithelium  cylindrique  vibratile. 

L’existence  de  vacuoles  dans  Epithelium  se  rencontre  tres  souvent, 
mais  ces  vacuoles  sont  le  plus  souvent  extracellulaires  et  non  intra- 
cellulaires;  on  peut  admettre  qu'elles  sont  produites,  surtout  quand 
elles  sont  tres  nombreuses,  par  le  passage  des  globules  blancs. 

Assez  souvent  on  constate  §a  et  la  des  amas  epitheiiaux  qui  s’en- 
foncent  dans  la  profondeur  du  tissu  adenoidien.  Mais  ceci,  d’apres 
Uffenorde,  ne  s’observerait  qu’au  niveau  des  regions  recouvertes  par 
Epithelium  pavimenteux  stratifie.  Quant  aux  amas  isoles,dans  l’inte- 
rieur  des  tissus,  des  cellules  epitheliales,  c’est  probablement  le  plus 
souvent  une  illusion  due  a  la  conformation  tres  compliquee  et  tres 
entortillee  de  certaines  cryptes,  ainsi  que  le  demontre  l’examen  des 
coupes  en  serie.  Parfois  on  constate,  commele  dit  Hynitzsch,  desex- 
croissances  papillomateuses  (Anatomische  Untersuchungen  liber  die 
Hypertrophie  der  Pharvnxtonsille,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  XXXIV, 
1899).  Uffenorde  en  aurait  vu  trois  exemples,  mais  il  fait  remarquer 
flue  la  surface  des  vegetations  ad^noides  est  parfois  si  bizarrement 
contournee,  que  des  recherches  ulterieures  sont  necessaires  pour 
admettre  l'existence  de  veri tables  papillomes.  Si  Uffenorde  a  constate 
des  pkenomenes  de  ndcrose  du  c6te  de  Epithelium  ainsi  que  Wex, 
Par  contrq  il  n’a  jamais  pu  observer  l’infiltration  calcaire  superfi- 
cielle  menlionnee  par  cet  auteur.  D’autre  part,  il  ad  met  Existence  de 
tres  nombreuses  cellules  caliciformes ;  il  aurait  constate  assez  sou- 
Vent  un  epaississement  inflammatoire  notable  de  la  membrane  basale 
SuTr  l<afluelle  repose  l’epithelium. 

Lc  tissu  lymphoide  qui  constitue,  dans  la  grande  majority  des  cas, 

Plus  gcande  partie  des  vegetations  adenoides,  est  forme,  commc 

n  le  sait,  par  des  loilicules,  des  infiltrations  diffuses.  Le  plus  sou- 
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vent  les  follicules  sont  bien  developpes  et  se  revelent  a  l’ceil  nu,  sur 
les  coupes,  par  des  sortes  de  taches  arrondies.  Dans  42  de  ces  cas, 
Uffenorde  a  constate  que  les  follicules  constituaient  l’element  prin¬ 
cipal,  et  assez  souvent  m6me  l’hyperplasie  resultait  presque  exclusi- 
vement  de  leur  accumulation.  Leur  grosseur,  leur  richesse  en  cel¬ 
lules  est  du  reste  tres  variable.  L’infiltration  lymphoide  diffuse  est 
constitute  par  des  cellules  arrondies  et  aussi  par  de  grosses  cellules 
fusiformes;  T  auteur  n’a  fait  que  confirmer  sur  ce  point  les  recherches 
anterieures,  notamment  celle  de  Wex.  Gependant  il  n’aurait  pas 
retrouve,  sauf  dans  le  cas  de  tuberculose,  de  cellules  geantes,  et  il 
declare  exceptionnelle  l’existence  de  cellules  eosinophiles. 

La  richesse  vasculaire  est  tres  importante  au  point  de  vue  opera- 
toire;  on  sait  que  Trautmann  (Uber  die  Hyperplasie  der  Rachen- 
mandel,  1896)  a  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  des  amygdales 
hypertrophies  molles,desamygdaleshypertrophieesdures,facilement 
reconnaissables  a  la  palpation.  Or,  il  affirme  la  variete  molle  tres 
riche  en  vaisseaux.  Uffenorde  contesteles  affirmations  de  Trautmann. 
11  a  trouve  dans  ses  04  cas  46  p.  100  de  tonsilles  molles,  29,7  p.  100 
de  tonsilles  dures  et  33,5  p.  100  de  tonsilles  de  consistance  interme- 
diaire  aux  deux  precedentes.  Or,  dans  17  p.  100  seulement  des  cas, 
les  pieces  examinees  se  montraient  tres  riches  en  vaisseaux.  La  dege- 
nerescence  desparois  vasculaires  au  niveau  des  vegetations  adenoides 
est  aetuellement  J’objet  de  nombreuses  discussions.  Uffenorde  nie 
l’existence  de  la  degenerescence  hyaline  signalee  par  Wex,  et  pense 
que  certaines  alterations  signalees  par  les  auteurs  sont  dues  a  des 
inhibitions  sereuses  post  mortem.  Par  consequent,  les  heimrragies 
operatoires  observees  tiendraient,  non  a  une  disposition  histologique 
speciale,  mais  a  la  faqon  dont  les  vegetations  adenoides  ont  ete 
enlevees.  Si  on  pratique,  par  exemple,  l’extirpation  avec  1’instrument 
de  Beckmann,  on  observe  en  general  une  hemorragie  plus  abon- 
dante  que  si  l’on  se  sert  du  couteau  de  Gottstein,  parce  que,  dans  le 
premier  cas,  en  taillant  plus  profondement  les  tissus,  on  risque  de 
leser  des  vaisseaux  plus  importants. 

Une  richesse  anormale  des  vegetations  en  vaisseaux  lvmphatiques 
et  en  productions  kystiques,  peut  en  imposer,  comme  font  vu 
Luzzatto,  Calamida  et  Uffenorde  pour  une  tumeur. 

Quant  aux  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  ilsparcourent  letissulym- 
phoidesous  la  forme  de  septum.  L’auteur  fait  remarquer  que  ce  ne  sont 
pas  la  des  cloisons  duesii  la  sclerose,  mais  bien  des  productionsnormales 
(Gradenigo,  Die  llypertrophieder  Rachentonsille,  Klinische  Vortrage 
aus  dem  gebiete  der  Otologie  und  Pharyngo-rhinologie,  IV ,  1901)- 

[Jffenorde  n’est  point  du  lout  d’avis,  comme  font  soutenu  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs,  que  le  processus  morbide  soit  limite  exclu- 
sivement  a  la  muqueuse;  il  a  constat6,  au  contraire,  des  cas  oh  a 
submucosa  seule  paraissait  interessee  par  l’hyperplasie.  L’epithelium, 
dans  ces  cas,  paraissait  normal,  la  muqueuse  avaitapeinesonepa>s 
seur  habituelle;  par  contre,  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  e  a* 
trfes  6pais  et  formait  des  faisceaux  volumineux  tout  autour  des  cu  s 
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de-sac  glandulaires.  11  a  rencontrd  au  niveau  de  la  submucosa, 
principalement  au  niveau  des  vaisseaux,  les  cellules  si  etrangement 
conformees  en  triangle,  en  carre,  en  dents  de  scie,  en  haltere,  en 
massue,  en  marteau,  etc.,  signalers  precedemment  par  Wex,  et  que 
celui-ci  avait  assimilees  aux  clasmatocytes,  c’est-a-dire  a  des  cellules 
de  la  tunique  celluleuse  des  vaisseaux. 

On  trouve,  en  outre,  dans  les  vegetations  adenoides,  des  kystes  assez 
frequents  et  qui  appartiennent  tantdt  a  la  variete  epitheliale  cvlin- 
drique  (kystes  muqueux  par  retention),  tantot  a  la  variete  epithe¬ 
liale  pavimenteuse  stratifiee  (kystes  cholesteatomateux).  Uffenorde 
aura  it  rencontre  5  fois  la  premiere  espece  et  4  fois  la  deuxieme. 
Pour  les  details  de  structure  et  autres,  l’auteur  renvoie  a  l’excellent 
travail  de  Gorke  (Die  Gebilde  der  ihyperplastischen  Rachen- 
mandel,  Arch.  f.  Lar.,  XIII,  1902),  mais  il  fait  remarquer  qu’il  a  sou- 
veut  rencontre  ces  productions  morbides  dans  des  cas  de  tuberculose, 
et  qu’en  definitive,  eontrairement  aux  assertions  de  beaucoup  de  ses 
predecesseurs,  il  a  observe  les  deux  varietes  kystiques  avec  une 
frequence  presque  dgale.  11  est  probable  que  la  compression  des 
canaux  excreteurs  des  glandes  par  les  follicules  lymphatiques  doit 
etre  invoquee  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  tuberculose  a  ete  constatee  au  niveau  des  vegetations  adenoides 
dans  trois  des  64  cas  d’Uffenorde,  soit  2  a  5  p.  100  chez  des 
sujets  indemnes  de  phtisie;  chez  les  pbtisiques  averes,  il  a  ren¬ 
contre  plus  frequemment  ces  memes  lesions  tuberculeuses.  L’aspect 
des  lesions  morbides  a  ete  celui  deja  decrit  par  les  precedents  ecri- 
^ains,  aussi  UlTerorde  ne  croit  pas  devoir  entrer  dans  des  details  sur 
ee  sujet,  se  contentant  de  dire  qu’il  a  constamment  rencontre  les 
bacilles  de  Koch  au  niveau  des  cellules  geantes.  Celles-ci  peuvent 
6tte  enormes  et  contenir  jusqu’a  120  noyaux. 

Dans  le  premier  des  trois  cas  de  tuberculose  primitive  de  l’amyg- 
dale  pharyngee,  il  s’agissait  d’une  fillette  de  8  ans,  atteinte  d’une 
hypertrophie  notable  du  tissu  lynphatique  de  la  voute  du  cavum;  les 
lesions  tuberculeuses  siegeaient  dans  une  cryple  pres  de  la  surface 
Wbre.  11  existait  en  cet  endroit  quelques  tubercules  epithdlioides 
formant  trois  foyers  morbides  distincts,  dont  le  plus  gros  contenait 
sept  des  tubercules  precites.  Les  cellules  geantes  etaient  peu  abondan- 
les.  Il  existait  sur  une  coupe  des  traces  de  casdification,  et  a  ce  ni- 
Veau  les  cellules  epitheliales  se  trouvaient  en  voie  de  destruction. 

Dans  le  deuxieme  cas,  le  sujet  elail  egalement  age  de  8  ans;  ce 
petit  gar^on  presentait  de  larhinite  aigue,  de  l’eczema  des  narines  et 
des  vegetations  adenoides  moyennement  prononcees.  Ici  les  lesions, 
(IU|  occupaient  une  des  cryptes,  prdsentaient,  eontrairement  au  cas 
Precedent,  de  noinbreuses  cellules  geantes;  l’epitheliuin,  entierement 
cybndrique  vibratile,  oflrait  en  un  point  des  alterations  ndcroti- 
ques-  011'  semblent  avoir  ete  la  porte  d’enlree  de  l’affection;  dans  le 
^oisinage,  infiltration  par  des  exsudats  inflammatoires  et  mdme  pe- 
b  e.?.uant'l®  de  pus.  Ldg&rc  casdiflcation  vers  le  fond  de  la  crypte; 

Cl  les  au  niveau  des  cellules  gdantes. 
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Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agit  aussi  d’un  jeune  gar<jon  de  8  ans, 
souffrant  d’une  otite  moyenne  simple  chronique  bilaterale ;  vegeta¬ 
tions  adenoldes  abondantes;  les  lesions  tuberculeuses  se  montraient 
assez  nombreuses  dans  un  des  lobes  de  la  glande.  On  rencontrait 
d’abondantes  cellules  geantes  au  niveau  d’une  des  cryptes  remplie 
d’un  bduchon  fibrineux;  les  cellules  geantes  presentaient  la  plu- 
part  des  varietes  connues.  On  constatait  un  leger  foyer  de  caseifi- 
cation.  Pas  de  bacilles. 

Ces  trois  malades,  soumis  a  la  tuberculine  (deuxieme  tuberculine 
de  Koch),  ont  eu  des  reactions  febriles  caracteristiques,  ainsi  que  le 
prouventles  renseignements  detailles  fournis  par  l’auteur.  T. 

Presence  du  bacille  de  Ldffler  dans  les  angines  ulcereuses 

de  Vincent,  par  MM.  Paul  Gallois  et  Gourcoux  (Societe  medi- 

cale  des  hopitaux,  29  mai  1903). 

La  presence  du  bacille  de  Loffler  dans  les  angines  de  Vincent, 
deja  constatee  par  Abel,  Bernheim,  Vincent,  Freymuth  et  Petrus- 
chky,  Stcecklin,  Simonin,  a  ete  de  nouveau  veriflee  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Chantemesse.  Dans  les  angines  nettement  diphte- 
riques,  on  a  constate  l’association  de  bacilles  de  Loffler  et  de  bacilles 
fusiformes;  cette  m£me  association  a  ete  trouvbe  dans  les  cas  d’an- 
gine  de  Vincent,  il  n’v  a  done  aucune  incompatibility. 

A.  Pasquier. 

Etude  clinique  sur  l’angine  de  Vincent,  par  A.  de  Montigny 

(These  de  Paris,  mars  1903). 

L’angine  ulcero-membraneuse,  due  aux  bacilles  fusiformes  et  spi- 
rilles  que  Ton  rencontre  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  a  ete  decrite 
pour  la  premiere  fois  par  Vincent  en  mars  1898. 

Les  agents  specifiques  de  cette  angine  se  rencontrent  surtout  dans 
la  fausse  membrane. 

L’angine  de  Vincent  est  contagieuse,  il  est  done  indispensable 
d’isoler  les  malades  et  de  desinfecter  les  objets  qui  leur  ont  servi. 

On  peut  distin guer  a  cette  affection  deux  phases  :  la  phase  de  la 
fausse  membrane  et  la  phase  de  l’ulceration. 

Le  diagnostic  de  l’angine  de  Vincent  est  tres  difficile  et  ne  doitetre 
affirme  qu’apres  examen  bacteriologique. 

On  a  toujours  observe  la  gu^rison  et  rarement  des  complications 
erythemateuses  suppuratives  et  articulaires  signalees  par  Simonin. 
La  duree  est  d’environ  quinze  jours  chez  l’adulte,  un  peu  moins  chez 
1  enfant.  Le  traitement  doit  fitre  a  la  fois  prophylactique  et  curalif- 

A.  Pasquier. 

P6riamygdalite  linguale  phlegmoneuse,  par  Depoutre* 

Cambrai  (Ann.  de  larynyol.,  mai  1903). 

Observation  d’un  adulle,  qui  presentail  les  symptdmes  h  peu  pre® 
classiques  de  I’affection,  avec  ph6nomynes  generaux  particuliyren!ien 
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intenses:  albuminurie,  fievre,  revelant  une  infection  deja  profonde. 
Bien  que  le  phlegmon  fut  tres  gros,  il  ne  se  produisit  aueun  trouble 
respiratoire ;  la  voix  resta  bonne  et  les  mouvements  de  la  machoire 
faciles. 

L’incision  fit  disparaitre  rapidement  tous  les  symptdmes  inquie- 
tants.  Delobel. 

Abces  du  rhino-pharynx  compliquant  une  sinusite  nasale,  par 

Henszel,  de  Vienne  (Ann.  des  mat.  de  Vor.,  avril  1903). 

11  s’agit  d’une  malade  qui,dans  le  decours  d’une  sinusite  frontale, 
vit  evoluer  un  abces  retro-pharyngien  qui  fut  incise  et  dans  le  pus 
duquel  on  decela  les  memes  streptocoques  qui  avaient  produit  la 
sinusite. 

Ces  cas  sont  rares ;  la  sinusite  peut  produire  l’abces  retro-pharyn¬ 
gien  par  trois  mecanismes.  11  peut  s’agir  d’un  abces  ossifluent  au  cas 
de  sinusite  sphenoidale  par  exemple,  ou  bien  d’une  irritation  directe 
du  pharynx  par  le  pus  tres  virulent  descendant  du  nez,  ou  enfin 
d’une  propagation  par  voie  lymphatique ;  c’est  probablement  le  cas 
le  plus  frequent.  Delobel. 

Deux  cas  d’enterorragie  compliquant  une  angine  diphterique, 

par  M.  A.  Monse  (Voienno-med.  Journ.,  fevrier  1903). 

Un  petit  gargon  de  9  ans,  atteint  d’angine  diphterique  maligne 
avec  coryza  fetide  et  engorgement  ganglionnaire  tres  marque,  regut 
au  neuvieme  jour  une  injection  serotherapique  qui  fut  suivie  d’une 
epistaxis  importante;  le  lendemain,  nouvelle  injection  suivie  d’une 
vaste  ecchymose  et  d’une  hemorragie  intestinale.  Bientot  se  renou- 
velerent  d’autres  hemorragies,  des  hematemeses,  et  I’enfant  suc- 
comba. 

M.  Monse  contracta  la  diphterie  en  soignant  ce  petit  malade;  l’in- 
jection  de  serum  antidiphterique  pratiquee  au  cinquieme  jour  apres 
*a  chute  des  fausses  membranes  fut  suivie  le  lendemain  d’une  ente- 
rorragie  abondante. 

L’auteur  inclinerait  a  croire  que  ces  hemorragies  sont  dues  au  . 
serum  antidiphterique.  A.  Pasquier. 

Rapports  des  vegetations  adenoi'des  avec  certaines  maladies 
infectieuses  de  l’enfance  (suite),  par  Suarez  de  Mendoza  [Arch, 
de  med.  et  de  chir.  speciales,  mars  1903). 

^  On  peut  dire,  on  se  basant  sur  de  nombreuses  observations,  que 
.at  c°ngestif  et  catarrhal  des  premieres  voies  aeriennes,  qui  recon- 
ait  pour  causes  les  grands  processus  infectieux,  constitue  un  ele¬ 
ment  de  premier  ordre  dans  la  genese  des  vegetations  adeno'ides. 

”  r®vanche,  il  peut  arriver  que  les  vegetations  adeno'ides,  une  fois 
j  es’  j°uent  Ul>  preponderant  dans  l’etiologie  et  la  patlio- 
le  de  ces  diversos  maladies. 
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Pour  la  diphterie, il  resultede  la  statistique  desenfantsmaladesque, 
sur  53  enfants  morts  de  diphterie,  29  ecaient  porteurs  de  vege¬ 
tations.  Ces  tumeurs-  s’enflamment  facilement,  creant  au  niveau  du 
naso-pharvnx  un  «  locus  minoris  resistentias  »,  et  prennent  la  diphterie 
soit  primitivement,  soit  consecutivement  aux  amygdales  palatines. 

Delobel. 

Angine  grippale  et  maladie  d’ Addison,  par  Bouyer,  de  Bordeaux 
(Rev.  hebdomad.,  25  avrill903). 

t’auteur  cite  le  cas  d’une  malade  qui,  apres  avoir  presente  pendant 
plusieurs  annees  une  coloration  foncee  de  la  peau  qu’on  attribuaita 
un  manque  de  soins,  eprouva  a  la  suite  d’une  angine  aigue  une 
asthenie  tres  marquee,  avec  pigmentation  plus  intense  de  la  peau, 
avec  taches  ardoisees  sur  les  levres,  la  langue  et  la  face  interne  des 
joues. 

C’est  a  ce  moment  que  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison  put  Mre 
pose  categoriquement. 

II  paraity  avoir  cu  une  association  hybride  et  complexe  dune  infec¬ 
tion  et  d’une  intoxication  qui  ont  accumule  et  combine  leur  action 
elective  sur  le  svsteme  nerveux,  alors  que  l’organisme  etait  affaibli 
dans  ses  moyens  de  lutte  par  la  lesion  d’une  glande  de  defense. 

Delobel. 

tJn  cas  d'ulceration  du  pharynx  a  evolution  insolite, 

par  M.  P.  Haller  ( Monatssch .  f.Ohrenkeilk.,  novembrel902). 

Un  homme  de  45  ans,  atteint  depuis  trois  ans  de  fievres  palu- 
deennes,  se.plaignait  de  dvsphagie  douloureuse  et  l’on  ne  constata 
qu’une  pharyngite  hypertrophique.  Quelque  temps  apres,  cinq  ulce¬ 
rations  siegeaient  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx;  une  seule 
subsista  sur  la  moitie  gauche,  occasionnant  des  troubles  dyspha- 
giques.  Examen  bacteriologique  nul.  Curettage  et  attouchement  au 
parachloroph^nol  a  30  0/0  sans  resultat.  Phototherapie  a  lalumiere 
bleue  inefficace. 

M.  Haller  pensa  a  une  manifestation  de  l’infection  paludeenne;  il 
pratiqua  des  injections  sous-cutanees  de  quinine  et  constata  la  dis- 
parition  progressive  de  la  fievre  et  la  guerison  de  l’ulceration  au 
bout  d  un  mois.  D’apres  M.  Haller,  cette  ulceration  serait  un  trouble 
trophique  d’origine  paludeenne.  A.  Pasquier. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  de  l’amygdale  droite,  par  Ricardo 

Botey  (Arch,  latin.  di  rhin.-lar .-otolog .,  mars-avril  1903). 

L’auteur  fait  remarquer  avec  raison  la  tres  grande  rarete  des  faits 
de  ce  genre  dont  on  no  possede  que  quelques  exemplcs  dans  la  lit" 
terature  medicate.  11  s’agit  d’une  jeune  fille  do  14  ans  employee  dans 
une  fabrique,  qui  le  16  levrier  dernier  vint  consulter  It.  Botey  pour 
une  douleur  qu’elle  6prouvait  depuis  une  vingtaine  de  jours  dans  le 
c6t6  droit  de  la  gorge  et  qui  ne  faisait  qu’augmentet ,  gbnant  nota- 
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blement  la  deglutition.  Pensant  avoir  affaire  a  unc  inflammation 
vulgaire  de  la  gorge,  ce  dernier  procede  al’examen  physique  et  cons¬ 
tate  en  mSme  temps  que  de  la  folliculite  une  tumefaction  notable  de 
1’amygdale  droite  avec  gonflement  concomitant  des  parties  voisines. 
Soumise  a  une  surveillance  dequatre  a  cinqjours,  lamalade  ne  parut 
pas  Sire  atteinte  de  phenomenes  phlegmasiques  plus  accentues  et 
cette  singularity  attira  l’atlention.  Tumefaction  du  voile  et  deviation 
de  la  Incite  qui  est  eomme  deplacSe  par  le  gonflemelit;  cependant 
l’infdtration  des  lesions  n  est  pas  ires  apparente  et  rien  ne  semble 
indiquer  l’existence  d’une  periamygdalite  phlegmoneuse.  Rien  aussi 
dans  l’aspect  des  lesions  et  les  commemoratifs  qui  puisse  faire  soup- 
Qonner  la  tuberculose  :  pas  d’engorgement  ganglionnaire. 

Le  20  fevrier,  ponction  du  pole  superieur  de  la  glande  sans 
resultat.  On  repete  plusieurs  fois  celle-ci  sans  obtenir  aucun  effet. 
R.  Botey  se  decide  alors  a  recourir  au  thermocautere  avec  lequel  il 
incise  la  fossette  sus-tonsiJlaire.  11  ne  s'ecoule  que  quelques  gouttes 
de  sang,  mais  trois  jours  apres  apparait  dans  la  plaie  un  bout  de 
membrane  blanche  qu’on  arrive  a  tirer  graduellement  en  dehors  a 
l’aide  d’une  pince.  Elle  constitue  une  sorte  de  bourse  qui  se  prolon- 
geait  en  arriere  des  parties  laterales  du  pharynx,  qu’on  finit  par 
extraire  a  l’aide  d’un  crochet  glisse  derriere  l’amygdale.  Une  sonde 
qu’on  fait  penetrer  dans  la  cavite  arrive  a  4  centimetres  de  profon- 
deur.  L'interieur  de  la  cavite  etait  rempli  d’un  pus  epais,  fetjde, 
caseeux  et  entoure  de  tissus  sphaceles.  L’examen  histologique  de  la 
poche  par  le  docteur  Carlos  Calleja  demontra  qu’il  s  agissait  d’un 
kyste  hydatique  avec  quelques  scolex.  11  mesurait  4  centimetres  de 
long  et2  centimetres  de  large.  T, 

Paralysie  de  l  accommodation  et  du  voile  du  palais,  consecu¬ 
tive  aux  oreillons,  par  M.  L.  Mandonnet  ( Annales  d'oculis- 
tiq ue,  fevrier  1903). 

Un  enfant  de  9  ans  s’apergut  de  la  diminution  de  sa  vue  pendant 
la  convalescence  d’oreillons.  11  existait  en  meme  temps  une  gene  a 
la  deglutition,  les  aliments  refluaient  par  le  nez,  la  voix  etait  nason- 
nee.  Au  bout  d’un  mois,  ces  paralysies  de  l’accommodation  et  du 
voile  du  palais  avaient  disparu. 

L’auteur  insiste  sur  l  analogie  de  ces  paralysies  avec  celles  qui 
succedent  k  la  diphterie.  A.  Pasquier. 

Un  cas  de  paralysie  du  voile  a  la  suite  de  botulisme  par 

E.  Wertheim  (Arch.  \\  Lar.,  Xlll,  i>.  454). 

Le  botulisme,  d’apres  Husemann  (Real  Encyclopedic  d’Eulenburg), 
qui  a  ete  jusqu’ici  le  seul  a  signaler  cette  particularite,  porte  sou- 
vent  son  action  sur  le  cou,  determinant  de  la  secheresse  de  la  bou* 
‘'he,  de  la  paralysie  du  voile,  une  dysphagie  tres  accusee  par  paresie 
u  Pharynx,  de  1’enrouemeul  et  parfois  m^rne  de  I’aphonie.  Un  fait 
semblable  vient  d’etre  observd  par  E.  Wertheim.  11  s’agil  d’un  inge- 
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nieur  &ge  de  34  ans,  cL’une  excellente  sante  avant  1’apparition  dos 
accidents  morbides.  Ceux-ci  semblerent  se  produire  a  la  suite  de 
I’injestion  d  une  saucisse  nontenant  de  la  viande  de  pore  avarice. 
Us  eonsisterent,  comme  e’est  1’habitude  dans  le  botulisme,  en 
maux  de  tete,  courbalure,  vomissements  bilieux,  qu’on  attribua  k 
une  grippe,  le  malade  s’etant  refroidi.  Mais  tres  rapidement  sur- 
vinrent  de  la  dysphagie  Ires  intense  avec  reflux  du  liquide  par  le 
nez,  et  toux  convulsive  par  introduction  de  parcelles  alimentaires 
-dans  le  larynx,  voix  eteiute,  faiblesse  tres  grande,  de  fagon  que  le 
malade  pouvait  a  peine  se  remuer,  paralysie  evidente  du  voile, 
secheresse  et  ancsthesie  de  la  muqueuse  pharyngde,  paresse  des 
»  cordes  vocales.  Le  medecin  qui  le  soignait  combattit  ces  phdnomenes 
par  l’electrisation  et  les  piqures  de  strychnine,  qui  amenerent  une 
amelioration  notable.  Neanmoins,  comme  il  subsistait  de  l’enroue- 
ment  et  de  la  paralysie  du  voile,  on  envoie  le  malade  de  Reiche- 
nau  a  Breslau  [iour  consulter  le  docteur  Wertheim.  Gelui-ci  cons¬ 
tate,  le  4  mai  1902,  une  paralysie  indisculable  du  voile,  qui  se  deplace 
£  tres  peu  pendant  la  pbonation  et  la  deglutition.  Du  reste,  sa  sensibilite 
est  conservee,  ainsi  que  celle  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  qui 
a  conserve  sos  reflexes.  Legere  congestion  Larvngee;  la  muqueuse 
du  larynx  est  recouverte  d’un  mucus  epaiset  tenace.  L’attouchement 
des  cordes  avecle  stylet  determine  un  spasme  intense.  Catarrhe  chro- 
nique  du  naso-pharynx.  Mais,  en  somme,  pas  d’inflammation  du  cote 
du  gosier  et  du  larynx,  ce  qui  eliminuit  l’id^e  d’une  paralysie 
diphterique.  L’id^e  de  l’influenza  qui  peut  parfois  determiner  ces 
paralysies  velaires,  comme  le  demontrent  de  recentes  publications, 
n’etait  pas  plus  acceptable,  puisque  le  mal  avait  evolue  d’une  fagon 
completement  apvretique.  Pas  d’aflections  cerebrales  on  medullaires 
pouvant  expliquer  la  production  des  accidents.  Pas  de  saturnisme 
non  plus.  Wertheim  fut  mis  enfin  sur  la  voie  quand  le  malade  ra- 
conta  qu’il  avait  mange  dans  un  restaurant  une  saucisse  dont  la 
viande  avait mauvais gout etquiavaitamene  rapidementdeladiarrhee 
profuse,  des  vomissements  bilieux,  de  la  secheresse  de  la  bouche  et 
un  affaiblissement  tres  marque,  phenomenes  qui  indiquaient  mani- 
festement  l’existence  du  botulisme.  Or,  on  sail  que  le  microbe  ana- 
erobie,  dont  le  role  pathogene  a  ete  mis  en  relief  par  Kempner  et 
Pollack,  produit  des  toxines,  dont  l’action  del^tere  se  porte  princi- 
palement  du  c6te  du  systfeme  nerveux.  T* 

Paralysies  unilatdrales  du  voile  cons6cutives  a  des  anginas 
diphtdriques  unilatdrales,  par  Aebertin  et  Baboneix  (Bull,  de 
laryngol.,  mars  1903). 

Les  auteurs  relalent  6  observations  dont  trois  rdeentes  recueillies 
•  dans  les  services  de  MM.  Sevestre  et  Roger,  ou  la  paralysie  a  e 
nettement  unilaterale,  et  presque  tou jours  predominante  du  co  e 
oil  les  fausses  membranes  etaient  les  plus  abondarites.  Cependan 
cette  loi  de  rapport  topographique  cpmporte  quelques  cxc~;pti°ns 
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il  y  a  des  paralyses  unilaterales  consecutives  a  des  angines  tranche- 
ment  bilaterales. 

Gliniquement,  cette  paralysie  se  traduit  par  les  signes  moteurs 
habituels,  mais  d’un  seul  cdte  ;  a  ces  signes  physiques  s’ajoutent  les. 
signes  fonctionnels  de  la  paralysie  to  tale. 

Les  paralysies  unilaterales  ne  paraissent  presque  jamais  aboutir 
a  la  paralysie  totale  du  voile  ;  elles  peuvent  etre  suivies  de  paralysies 
generalises,  predominant  alors  du  mdme  cote  que  pourle  voile,  sans 
gagner  l’autre  moilie  de  celui-ci.  Delobel. 

L’ablation  des  vegetations  adenoides  par  la  curette  electro- 
'  thermo-caustique, par  LABARRE,de  Bruxelles  (Ann.  de  laryngol.,  . 

mai  1903). 

D’apres  l’auteur,  il  y  a  d’autant  plus  d’interdt  a  eviter  la  perte  de  - 
sang,  toujours  appreciable,  que  les  petits  adenoldiens  sontlaplupart 
du  temps  malingres  et  chetifs. 

La  curette  electrique  inventee  par  Rousseaux  permet  d’eviter  cette 
hemorragie;  les  reproches  qu’on  lui  a  faits:  reaction  finflammatoire  ~ 
vive,  brdlure  et  retraction  cicatricielle  des  pavilions  tubaires,  _ 
hemorragies  secondaires,  sont  purement  theoriques  et  n’ont  jamais 
ete  constates. 

Chez  l’adulte,  son  emploi  est  d’autant  plus  indique  que  l’hemorra- 
gie  est  plus  a  craindre  en  raison  de  la  structure  sclereuse  de 
l'amygdale.  Delobel. 

Ablation  d’amygdales  dpithdiiomateuses  par  la  voie  buccaie  - 
ou  cutanee,  par  Castex  (Bull,  de  laryngol.,  mars  1903). 

Il  s'agit  de  quatre  cas  :  le  premier  inoperable,  chez  une  femme,  les 
trois  autres  chez  des  hommes,  developpes  sans  aucune  adenopathie. 

Chez  un  de  ces  malades,  l’eradication  complete  par  la  voie  buccaie 
fut  possible,  gr&ce  a  la  pince  de  Ruault  ;  chez  un  autre  on  pratiqua 
1  ablation  par  la  region  sous-maxillaire,  par  le  procede  de  Gheaver 
(de  Boston).  Ce  procede  a  l’avantage  de  permettre  d’explorer  et  d’ex- 
tirper  les  ganglions  caches  dans  la  profondeur. 

Ces  fails  montrent  que  l’epithelioma  de  l’amygdale  peut  ne  pas 
retentir  sur  les  ganglions  lymphatiques,  tant  que  la  neoplasie  reste 
hmitee  a  la  glande.  *  Dblobel. 


V.  —  BOUCHE. 

Comptes  rendus  par  le  Docteur  Darbois. 

Nature  duscorbut,  par  M.  Galippe  (Societe  dermat ., 

20  avril  1903). 

Le  scorbut  n’est  vraisemblablement  pas  une  maladie  primitive,, 
^ais  une  complication  secondaire  d’une  gingivite  ctironique  dont 
s  causes  peuvent  6tre  multiples  :  auto-intoxications,  intoxications 
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par  le  phosphoro,  le  mercure,  l’iodure  de  potassium,  le  bismuth,  le 
chlorure  de  sodium,  les  irritations  par  les  caustiques,  notamment  par 
les  sataisons  dontl’usage  amcne  rapidementla  chute  de  l’epithelium 
de  la  muqueuse  buccale. 

Ne  se  differenciant  pas  des  gingivo-stomatites  infectieuses,  le  scor- 
but  est  justiciable  du  memo  trailemeht  par  l’acide  [arsenieux. 

Chancre  syphilitique  de  la  muqueuse  des  joues,  par  J.  Bohm 

(Arch.  f.  D.  u.  S.,  LXl,  p.  129). 

Undentiste  soignant  les  dents  d’une  fillette  de  7  ansdecouvre  a  1 
face  interne  de  la  joue  droite  une  ulceration  dure,  fetide,  gangre- 
neuse  d’ aspect;  accidents  secondaires  caracteristiques.  L’infection 
est-elle  due  a  des  instruments  de  dentisterie? 

Le  tatouage  saturnin  de  la  muqueuse  des  levres,[par  L.  Gaillard 

(Soc.  medic,  des  hopitaux,  15  mai  1903). 

Les  saturnins  presentent  frequerbment  sur  les  gencives  une  pig¬ 
mentation  noiratre  (lisere  de  Burton).  L’auteur  yient  d’obseryer  chez 
uric  femme  intoxiquee  par  la  poussiere  de  ceruse  une.  raie  pigmen- 
taire  noiratre,  bordee  gris,  siegeant  sur  la  face  interne  des  levres  et 
rcproduisant  le  dessin  du  lisere  gingival.  Primitivement  tres  net,  ce 
tatouage  saturnin  s’est'estompe  et  aujourd'hui  on  pourrait  peut-^tre 
le  confondre  avec  la  pigmentation  de  la  maladie  d’Addison. 

Poursees  febriles  de  plus  en  plus  frequentes,  alteration  de  l’etat 
general,. coloration  plombee  de  la  peau,  arythmie  cardiaque,  albu- 
ihine  dans  les  urines,  sueurs  nocturnes,  alternatives  de  diarrhee  et 
de  constipation,  cachexie  progressive  :  tel  est  le  tableau  de  cette 
septioemie  ehronique  d’origine  dentaire.  . 

Le  traitement  consiste  dans  1’ablation  des  dents,  apres  avoir  au- 
tant  que  possible  desinfecte  le  foyer  purulent. 

Langue  villeuse,  par  le  Docteur  Utz,  de  Lyon  (J.  de  med.  et 
chirurgie  Lucas-ChampionnUre  du  25  mai  1903,  p.  398). 

Femme  ayant  depuisdeuxans,  au  moment  de  ses  repas,  la  sensation 
depoils  sur  la  langue  :  quels  que  soient  ses  aliments,  viandeou  pois- 
son,  la  soupe  lui  paralt  contenir  des  cheveux.  Traitee  par  des  ba- 
digeonnages  au  miel  rosat  menthole  (1/20),  la  mailade  guerit. 

Tuberculose  de  la  langue  (Soc.  dermat.,  4  juin  1903). 

M.  Danlos.  —  Deux  malades,  tuberculeux  (Bun  a  eu  des  abces 
froids,  l’autre,  une  pleur6sie  et  des  hemoptysies),  sont  atteints  de 
gomme  et  d’ulcerations  de  la  langue;  ces  gommes,  d’origine  baci  - 
laire,  diflerent  do  la  gomme  syphilitique  en  ce  qu’elles  sont  plus 
nettement  encluissees  que  celle-ci.  Les  ulcdrations  ne  pr6sentent  pas 
les  grains  jaunes  qui  classiquemenl  caracterisent  la  tuberculose.  u  ( 
point  de  vue  symptomatique,  quelle  importance  doit-on  donner  au 
grain  jaune  ? 
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M.  Brocq.  —  Cliniquement,  les  grains  jaunes  n’existent  pas  dans 
toutes  les  formes  de  tuberculose,  mais  seulement  autour  de  l’ulcera- 
tion  ou  on  les  observe  tres  frequemment. 

M.  Darier.  —  Hislologiquement,  l’aspect  grain  jaune  correspond 
a  trois  types:  1°  tubercule  vrai  de  Trelat,  douloureux, fixe,  enchassd, 
caracteristique  de  la  tuberculose. 

2°  Abces  miliaire,  caseeux. 

3°  Bourgeon  d’epithdlium  epaissi. 

Ces  deux  dernieres  lesions  n’ont  pas  de  signification;  on  lestrouve 
au  voisinage  d’ulcerations  dentaires  banales. 

M.  Fournier.  —  Fereol  le  premier  a  bien  decrii  ces  grains  jaunes, 
il  y  a  plusieurs  annees . 

Eruption  buccale  antipyrinique  ( Soc .  format,  et  syph., 
4juinl903). 

M.  Danlos.  —  Maladeayant  pris  une  dose  normale  d’antipyrine, 
est  atteint  pour  la  seconde  fois  d’une  eruption  simulant  l’erytheme 
polymorphe  sur  le  corps,  et  la  syphilis  dans  la  bouche ;  moitie  droite 
de  la  langue  ulceree,  aspect  saignant  et  crouteux  des  levres. 

M.  du  Castel  a  vu  une  eruption  semblable  chez  un  malade  qui 
avait  absorbe  un  gramme  d’antipyrine,  et  qui  fut  considere  comme 
syphilitique. 

M.  T)arier. —  L’hydroa  buccal  antipyrinique  a-t-il  toujours  des 
caracteres  distinctifs  ? 

M.  Baudoin.  —  J’ai  vu  des  malades  chez  qui  bromure,  iodure, 
antipyrine,  phenacetine,  etc.,  provoquaient  des  Eruptions  banales 
dont  l’aspect  ne  permeltait  pas  de  diagnostiquer  le  toxique  absorbe. 

M.  Leredde.  —  Le  liquide  des  bulles  ne  doit-il  pas  contenir  des 
traces  d’antipyrine? 

M.  Brocq.  —  Les  eruptions  artificielles  medicamenteuses  sont  ou 
banales,  ou  caracterisees. 

^  II  v  a  des  malades  qui,  sous  l’influence  de  l’antipvrine,  reagissent 
d  une  maniere  absolument  speciale  et  telle  qu’un  coup  d’ceil  sulfit 
pour  qu’on  dise  :  antipyrinide.  Sur  eux  le  medicament  a  mis  nette- 
ment  son  empreinte. 

D’autres  individus,  au  contraire,  reagissent  aux  influences  toxiques 
les  plus  diverses  d’une  fa^on  banale  toujours,  sans  caracteres  tran¬ 
ches.  lei  est  le  cas  actuel;  pour  faire  le  diagnostic,  il  faut  1  inter- 
rogatoire  du  malade  ;  la  vue  seule  des  ldsions  ne  saurait  nous  fixer. 

M.  Fournier.  —  Chaque  medicament  donne  une  Eruption  a  carac¬ 
teres  sp^ciaux ;  de  plus,  chez  un  m£me  malade,  les  recidives  se  font 
wdinairement  avec  m6me  aspect  et  mfime  siege. 

M.  Brocq.  —  Je  ne  l’ai  jamais  conteste.  Le  premier,  j’ai  decrit  les 
eruptions  fixes  de  1’antipyrine. 

f.  lous  savent  que  l’iode,  le  brome,  etc.,  peuvent  donner  des  drup- 
«ons  speciflques ;  mais  ils  n’impriment  pas  toujours  ce  caractere.  Sur 
certains  sujets,  ils  n’arrivent  pas  ii  mettre  leur  empreinte  et  la  rdac- 

10n  individuelle  reste  identique  et  banale,  quel  que  soit  le  toxique'. 


824 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Ces  sujets  ont  un  style  eruptif  qui  leur  est  propre,  les  aulres  n’ont 
point  cette  independance,  et  sur  eux  le  toxique  imprime  son  cachet. 


Kystes  dermoides  du  plancher  buccal,  par  M.  Abadie  (Society 
anatomique ,  8  mai  1903). 

Deux  cas  de  kystes  dermoides  medians  du  plancher  buccal  ont  ete 
extirpes  l’un  par  la  voie  buccale  et  l'autre  par  la  voie  sous-maxillaire. 
L’operatiop.  etait  rendue  necessaire  par  une  addnite  tuberculeuse  con- 
comitante.  A.  Pasqiuer. 

La  mdlanotrichie  linguale  ou  langue  noire,  par  le  Docteur 

Bouchez  ( These  de  Lille). 

La  lesion  siege  toujours  a  la  surface  de  la  langue  en  avant  du  V 
lingual.  On  remarque  d’abord  la  coloration  de  la  langue  et  parfois 
un  aspect  veloute,  ressemblant  a  un  enduit  superficiel.  En  observant 
plus  attentivement,  on  constate  que  la  muqueuse  est  recouverte  d’un 
epais  tapis  de  poils.  Ces  poils  abondants  et  serres  sont  diriges  d’arriere 
en  avant,  avec  leur  extremite  libre  vers  la  pointe  de  la  langue. 

La  plaque  peut  etre  de  dimensions  variables,  soit  recouvrir  toute 
a  surface  dorsale  de  la  langue  en  avant  du  V  lingual,  soit  se  pre¬ 
senter  sous  forme  de  petits  points  separes  qui  se  reuniront. 

Cette  affection  est  indolore  et  le  malade  souvent  ne  s’en  apertjoit 
qu’accidentellement.  Elle  se  manifeste  par  tres  peu  de  troubles  sub- 
jectifs,  un  peu  de  secheresse  de  la  bouche,  parfois  salivation  plus 
intense,  gout  acide.  11  n’existe  aucune  g6ne  dans  les  mouvements  de 
la  langue. 

La  langue  noire  est  de  tres  courte  duree,  ou  evolue  lentement. 

L’etiologie  se  trouve  peut-6tre  dans  certains  troubles  digestifs. 

M.  Bouchez  conclut  non  a  une  nature  parasitaire,  mais  a  un  trouble 
trophique  local,  dilatation  des  capillaires  sanguins,d’ou  hypernutri¬ 
tion  et  hypertrophie  des  papilles. 

Jusqu’ici  aucun  traitement  n’a  ete  efficace  contre  cette  maladie. 

A.  Pasquier. 

Gommes  tuberculeuses  de  la  langue,  par  M.  Danlos  ( Societe 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  20  avril  1903). 

Un  homme  de  41  ans  presente  depuis  quinze  jours  deux  nodosi* 
tes  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  leur  consistance  est  ferme,  elles 
sont  peu  douloureuses.  L’auscultation  du  poumon  revile  une  tuber* 
culose  commenoante  au  sommet  droit.  La  muqueuse  saine,  au  niveau 
des  gommes,  a  dtd  cependant  en  un  point  ulceree  par  les  dents. 

L  origine  circulatoire  supposee  a  ete  confirmee  par  l’apparition  de 
deux  abc^s  bacillaires  au  bras  et  au  genou  droits. 


A.  Pasquier- 
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Sarcome  de  la  langue,  par  M.  Chanu  (Th&se  de  Paris ,  7  mai  1903) . 

En  1897,  M.  Marion  avait  recueilli  dans  ]a  litterature  medicale 
24  observations  de  sarcome  de  la  langue.  Quatre  nouvelles  ont  ete 
publiees  par  Littlewood  (1898),  Lichtwitz,  Delbanco  et  0.  Naegele 
(1900) ;  M.  Chanu  en  a  observe  un  cas  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur  Poirier,  il  en  profite  pour  etudier  cette  affection. 

Le  sarcome  de  la  langue  est  rare,  apparait  avant  30  ans  sans 
distinction  de  sexe.  II  est  toujours  primitif.  La  tumeur,  unique, 
siege  sur  n’importe  quel  point  de  la  langue ;  elle  est  interstitielle, 
moins  souvent  pediculee.  Le  sarcome  interstitiel  est  parfois  encap- 
sule.  La  muqueuse  peut  se  rompre  et  laisser  s’epanouir  la  tumeur, 
dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  noisette  a  celui  d’une  orange. 
L’examen  microscopique  permettra  de  le  distinguer  du  lympho-sar- 
come. 

Le  debut  est  insidieux,  la  tumeur  se  manifeste  par  de  la  gene  a  la 
parole  et  a  la  deglutition,  rarement  par  des  hemorragies  ou  de  la 
douleur.  L’ engorgement  ganglionnaire  du  cou  peut  gener  la  respi¬ 
ration.  Cette  tumeur  evolue  rapidementet  guerit  dans  la  moitie  des 
cas. 

Le  traitement  est  d’ordre  chirurgical  et  l’operation  doit  Mre 
renouvelee  en  cas  de  recidive.  Les  cas  inoperables  sont  traites  par 
les  pvoctanines  ou  les  divers  serums  anticancereux. 

A.  Pasquier. 

Tumeur  de  la  langue,  par  M.  Gaucher  ( Societe  frangaise  de  der- 
matologie  et  de  syphiligraphie,  7  mai  1903). 

Un  malade  non  syphilitique  presente  depuis  deux  mois  une  tumeur 
de  la  langue  qui  s’est  ddveloppee  apres  l’ouverture  d’un  petit  abces.  11 
existe  peu dadenopathie  et  des  points  jaunes  sont  dissemines  sur  la 
tumeur,  ce  qui  fait  porter  a  M.  Gaucher  le  diagnostic  de  tuberculose 
miliaire.  A.  Pasquier. 

Epithelioma  de  la  langue,  par  M.  GuinaRd  ( Soci&te  de  chirurgie, 
8  avril  1903). 

M.  Guinard  presente  un  malade  possedatlt  une  ulceration  epithelio- 
mateusede  la  langue.  Opere  il  y  a  dix-huit  aris,  une  recidive  se  pro- 
duisit  six  semaines  apres  et  fut  operee  de  nouveau.  Depuis  dix-huit 
ans  le  malade  n’a  souffert  qu'il  y  a  un  mois.  11  est  intercssant  de 
remarquer  la  longue  periode  qui  s’est  ecoulee  entre  la  premiere  et 
Ja  seconde  recidive,  ce  qui  encourage  a  pratiquer  l’operation  dans 
les  cas  de  ce  genre.  A.  Pasquier. 

Fibro-sarcome  du  maxillaire  supdrieur,  par  M.  Alquier 
(Socidtd  anatomique,  8  mai  1903). 

Les  coupes  histologiques  d’une  tumeur  du  maxillaire  superieur, 
adhere nte  a  l’os  par  un  pedicule,  ont  montre  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  fascicule  avec  quelques  amas  calcifies. 


826 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


D’apres  M.  Cornil,  le  tissu  predomine,  il  existe  du  tissu  osseux,  il 
s’agit  done  d’un  epulis,  dun  fibro-sarcome  ossifiant. 

A.  Pasquier. 

Kyste  periodontal  et  pbriostal  de  l’os  maxillaire  superieur 
avec  remarques  spdciales  sur  les  lesions  histologiques,  par 

Th.  Hug,  assistant  (Arch.  f.  Lar.,  X1U,  1903,  fasc.  3). 

Malgr4  l’abondance  relative  de  la  litterature  medicale  sur  cesujet, 
bien  des  points  restent  encore  soumis  a  des  controverses.  Konig 
(Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie,  1898),  Partsch  (Handbuch  der 
praet.  chir.  v.  Bergmann,  Bruns  u.  Mikicliez,  1900),  Kaufmann 
(Lehrbuch  der  speciellen  path.  Anat.,  1901)  ont  ecrit  quelques  li- 
gnes  sur  cette  curieuse  affection,  mais  e'est  dans  les  periodiques  et 
non  dans  les  traites  de  chirurgie  qu’il  faut  etudier  la  question  sur 
laquelle  des  medecins  dentistes  tels  que  Scheff  (Handbuch  der 
Zahnheilkunde,  1899),  Hilenkampf  (Diagnose  und  Therapie  der 
Erkrankungen  des  Mundes  und  Rachens,  1886)  ont  consacr§  des 
paragraphes  importants  dans  leurs  ouvrages.  Mais  s’ils  ont  fourni 
une  excellente  conlribution  a  la  clinique,  il  n’en  est  pas  de  meme 
pour  l’anatomie  pathologique.  Les  specialistes  du  nez  et  de  la  gorge 
s’en  sont  pen  occupes,  sauf  Zuckerkandl  (Normal,  und  pathol.  Anat. 
der  NasenhOhle,  1893)  et  Klinert  (Arch.  f.  Lar.,  1898),  et  e’est  pour- 
quoi  il  est  utile,  pensons-nous,  d’analyser  ici  une  observation  de 
Th.  Hug,  qui  renferme  deprecieuses  indications  histologiques. 

11  s’agit  d’une  femme  dgee  do  51  ans,  regue  a  la  clinique  du  pro- 
fesseur  Siebenmann,  deBale,  le  20  mai  1902,  portant  depuis  trois  ans 
une  tumeur  au  maxillaire  superieur  peu  douloureuse  et  d’un  accrois- 
ment  tres  lent;  les  dents  sont  cariees  des  l’enfance.  Liquide  mor- 
bide  se  vide  partiellement,  depuis  deux  ans,  par  l’alveole  de  la 
premiere  molaire  quand  oh  presse  a  ce  niveau;  d’abord  clair  et 
transparent,  il  est  depuis  deux  ans  blanchatre  et  purulent. 

L’incision  simplen’amena  aucun  processus  de  guerisonet  sereferma 
d’elle-meme.  La  lumeur  reprit  rapidement  et  sa  forme  et  son  volume 
primitifs.  L’ablation  des  dents  du  voisinage  amena,  il  y  a  six  mois, 
tout  aussi  peu  de  resultat. 

Examen  actuel.  —  Fqmme  de  taille  moyennej  maigre;  P.  78,  regu- 
lier;  T.  37;  principaux  visceres  sains,  urine  normale.  La  joue  gauche 
est  refoulee  en  dehors,  les  dents  de  ce  c6t6  ddtruites  par  la  carie  n  on 
plus  que  leur  racine.  Fluctuation  dans  la  fosse  canine;  a  ce  niveau, 
a  pression  fait  sortir  par  l’alveolelibre,  correspondant  a  la  quatrieme 
molaire,  dupus  fe tide.  L’exploration  metbodique  montre  que  le  smU® 
manque  de  paroi  osseuse  au  niveau  de  la  fosse  canine.  Lw  sty  e 
inlroduit  par  la  listule  alveolaire  penetre  dans  une  cavite  hsse 
s’etendant  jusqu’au  voisinage  de  l’orbite  ;  fosses  nasales  normales. 
De  l’oau  injeetde  par  la  cavitd  morbide  ne  s’ecoule  pas  par  le  nez. 

Le  22  mai,  operation  dans  la  nareose  chloroformique  par  le  Pl 
fesseur  Siebenmann.  Ouverture  par  la  fosse  canine.  On  tombe  s  r 
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une  cavite  a  parois  lisses  et  rougeatres  remplie  d’un  pus  verdatre 
et  fetide;  pas  de  paroi  osseusc  anterieure.  On  enleve  quelques  racines 
dentaires  cariees  ot  on  rdseque  une  partie  du  bord  alveolaire  en- 
flamme ;  la  membrane  de  revStement  est  d^cortiquee  avec  soin  et 
enlevee  tout  entiere.  Pour  la  remplacer,  on  taille  un  lambeau  sur  la 
muqueuse  du  voisinage  et  on  legreffe  sur  les  parois  de  la  cavite  mor- 
bide.  Duree  de  l’operation  :  un  quart  d’heure.  Guerison  complete  en 
six  jours  de  la  malade  qui  quitte  le  service.  Dans  le  pus,  l’examen 
bacteriologique  montra  la  presence  de  cocci  libres  ou  en  chainettcs, 
de  beitonnets  et  de  diplococci^n  capsules.  On  ne  s’est  malheureuse- 
ment  pas  preoccupe  de  la  presence  de  la  cholesterine.  Les  cultures 
microbiennes  ont  demontre  la  presence  du  coli-bacille,  du  strepto¬ 
coccus  brevis  et  du  staphvlococcus  pyogenes  luteus. 

Une  partie  de  la  membrane  de  revAtement  de  la  cavite  morbide  est 
plpngee,  apres  sejour  dans  une  solution  de  4  0/0  de  formol,  dans  la 
paraffine,  une  autre  est  erirobee  dans  la  cello'idine,  apres  durcisse- 
ment  dans  des  solutions  d’alcoolde  plus  en  plus  concentrees. Coupes 
de  lo  t*. ;  on  en  obtient  12  avec  la  portion  paraffinee,  35  avec  la 
portion  enrobee  a  la  cello'idine.  Elies  sont  colorees  avec  Thema- 
toxyline  et  la  liqueur  de  Gmelin.  En  resume,  on  conslata  l’exis- 
tence  de  trois  couches  distinctes  au  niveau  des  parois  membra- 
neuses  du  kyste  :  une  profonde  periostale,  une  intermediaire  ayant 
l’apparence  et  la  structure  des  tissus  granuleux,  une  superficielle 
constitute  par  un  epithelium  plat.  Mais  cette  disposition  n’est  pas 
partout  nettement  visible.  Ainsi,  en  certains  points  il  nesemble  pas 
exister  de  perioste ;  en  d’autres  points,  le  tissu  embryonnaire  en  voie 
de  proliferation  (tissu  granuleux)  parait  faire  defaut.  De  nombreux 
lymphatiques  se  montrent  dans  la  couche  d’apparence  periostale; 
quant  aux  vaisseaux  sanguins,  leur  abondance  est  a  peu  pres  celle 
des  tissus  normaux.  Cette  couche  periostale  renferme  des  fibres 
elastiques  assez  abondantes  et  qa  et  la  des  amas  de  cellules  embryon- 
naires. 

La  couche  intermediaire  est  formeede  fibrilles  conjonctives  laches 
entre  lesquelles  sont  situes  un  tres  grand  nombre  de  leucocytes 
dont  l’abondance  varie  un  peu  suivantles  points  consideres ;  l’epais- 
seur  de  cette  couche  varie  entre  100  et  720  i a.  Du  reste,  le  passage 
entre  la  couche  profonde  ct  la  couche  moyenne  est  insensible  ;  du 
cote  de  I’dpithelium  plat,  cette  derniere  forme  des  saillies  papillaires 
assez  prononcees,  linguiformes,  ainsi  qu’un  stroma  l&che  assez 
pauvre  en  novaux,  mais  dans  lequel  on  retrouve  des  cellules  rondes. 
Get  epithelium  est  en  certains  endroits  manifestement  en  voie  de 
proliferation,  et  parfois  le  processus  s’est  propage  au  tissu  conjonctif 
sous-jacent.  L’epithelium  plat,  stratifie,  a  une  epaisseur  variable  de 
200  a  900  n;  les  cellules  6pitheliales  mesurent  une  hauteur  de 
V-  et  une  epaisseur  de  8  [x  Pas  de  trace  de  cellules  cornees. 
Vers  sa  profondeur,  la  couche  epith61iale  contient  des  cellules  poly- 
gonales  avec  de  nombreuses  formes  de  transition  avec  les  cellules1 
plates. Vers  la  lirnite  inf4rieure  de  l’epithelium,  pas  de  cellules  cylin- 
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driques,  mais  a  ieur  place  existent  des  cellules  cubiques  ;  les 
noyaux  sont  arrondis ;  pas  de  basement-membrane.  L’auteur 
remarque  qu’en  certains  [>oints  l’epithelium  est  traverse  par  des 
faisceaux  conjonctifs;il  est  de  plus  farci  par  des  globules  blancsqui 
siegent  entre  les  cellules  epitheliales.  T. 

Paralysie  pdripherique  du  nerf  hypoglosse  droit,  par 

M.  A.  Panski  [Kronik a  lekarska,  ler  janvier  1903). 

Les  paralyses  de  lalangue  d’origine  peripherique  sont  rares;  l’au- 
teur  en  a  observe  un  cas  chez  une  femme  de  29  ans.  L’affection 
debuta  par  un  mal  de  gorge,  qui  alia  en  s’accentuant.  M.  Goldman 
pratiqua  sous  le  chloroforme  une  incision  de  7  centimetres  le  long 
du  bord  anterieur  du  muscle  sterno-cleido-masto'idien  droit,  pro- 
longee  sur  une  etendue  de  3  centimetres  perpendiculairement  a  ce 
muscle.  11  s’ecoula  trois  cuillerees  de  pus  fetide. 

Un  mois  apres  la  voix  etait  nette,  la  prononciation  des  labiales  un 
peu  genee.  Les  aliments  solides  s’accumulaient  dans  la  moitie  droite 
de  la  bouche,  la  langue  etait  deviee  du  cote  paralyse.  Des  courants 
faradiques  amenerent  la  guerison  complete  au  bout  de  deux  mois 
et  demi.  A.  Pasquier. 

Le  traitement  de  Taupin  dans  la  stomatite  ulcero-membra- 

neuse,  par  le  Docteur  Malherre  (Bulletin  medical,  27  mai  1903). 

Le  docteur  Malherbe  conseille  de  reprendre  l’ancien  traitement  de 
Taupin  en  le  modifiant  legerement.  Un  tampon  d’ouate  hydrophile 
enrould  autour  d’une  tige  de  bois  et  imbibe  d’eau  bouillie  est  enduit 
de  poudre  de  chlorure  de  chaux.  Avec  cet  appareil,  on  frotte  les 
ulceres.  Ensuite,  le  malade  se  lave  la  bouche  avec  de  l’eau  bouillie 
pure  ou  avec  une  solution  faible  de  resorcine,  d’hydrate  de  chloral 
ou  de  borate  de  soude.  A.  Pasquier. 


VI.  —  PHONETIQUE. 

Compte  rendu  par  M.  ZUnd-Bcrguet. 

L’onomatopbe  et  la  formation  du  langage,  par  M.  Adrien  Timmer¬ 
mans  ( Revue  scientifique,  28  mars  1903,  pages  395-400). 
Psammetique,  roi  d  Egvpte,  desira  savoir  un  jour  quelle  etait  la 
langue  vivante  la  plus  ancienne.  Pour  arriver  a  ses  fins,  il  employa 
la  m6thode  experimentale. 

11  prit  deux  bebes,  les  confia  a  un  pfttre  avec  la  recommandation 
expresse  de  les  isoler  de  tout  contact  avec  les  hommes,  si  bien  qu  au- 
cune  de  leurs  paroles  ne  put  arriver  jusqu’a  leurs  oreilles.  Le  berger, 
obeissant  a  l'ordre  donne,  leur  donna  une  ch^vre  pour  nourrice. 
Quand  ils  eurent  1’ctge  ou  la  parole  commence  ii  se  former  chez  les 
enfants,  il  se  presenta  a  l’improviste  a  la  place  de  lachfevre  et  eux  de 
s’ecrier  d’une  voix  :  bekoa  ! 
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Le  berger  courut  rapporter  cette  parole  au  roi.  Le  roi  consulta  les 
savants  et  les  livres  et  ils  decouvrirent  que  bekos  voulait  dire  pain  et 
appartenait  a  la  langue  de  Phrygie.  Preuve  en  main,  on  la  proclama 
la  plus  ancienne. 

De  cette  historiette  que  personne  ne  prend  au  serieux,  M.  Timmer- 
manns  fait  le  point  de  depart  d’une  dissertation  bien  plus  longue 
qu’interessante  sur  la  formation  du  langage  par  l’onomatopee.  11 
considere  comme  tres  important  de  demontrer  que  les  enfants  ont  pu 
prononcer  bek  et  oh,  mais  non  pas  bekos;  que  ce  mot  dans  leur 
bouche  ne  signifie  nullement  pain  pour  la  bonne  raison  que  les 
enfants  n’avaient  la  notion  de  pain  d’aucune  sorte,  ni  de  cette  idee 
generate  de  nourriture.  De  son  expose,  l’auteur  deduit  les  conclusions 
suivantes  :  «  Le  langage  enfantin  eclot  dans  des  conditions  plus  favo- 
rables  que  le  roi  d’Egypte  n’en  avait  accorde  aux  deux  petits  etres. 
Dessa  naissance,  l’enfant  pleure  sans  qu’il  semble  se  rendre  compte 
que  sa  voix  est  un  appel.  »  Et  plus  loin  :  «  Si  l’homme  cree  son  lan¬ 
gage,  c’est  en  developpant  les  facultes  que  la  nature  a  semees  en 
lui.  11  exploite  un  fonds  intellectuel  dont  il  est  le  gerant  responsa- 
ble.  Le  langage  n’est  une  convention  que  dans  les  termes  ou  l’etre 
humain  et  raisonnable  peut  faire  un  contrat.  Cette  convention  pre- 
existe,  par  le  fait  de  la  creation,  entre  sa  nature  et  la  nature  envi- 
ronnante.  Les  rapports  acoustiques  qui  en  decoulent  existent  natu- 
rellement :  phusei,  pour  employer  le  langage  d’Aristote.  » 

La  ntethode  de  reeducation  pour  la  voix  pariee  et  chantee, 

par  Mme  Glericy  du  Collet  ( Revue  du  Bien,  lCl'  mai  1903, 

pages  16-20). 

S’agit-il  d’une  nouvelle  methode  pour  enseigner  le  chant?  L’auteur 
repond  a  cette  question  en  disant  :  «  Personnellement  je  n’ai  rien 
invente;  j’ai  groupe,  choisi,  precise  et  suis  arrivee  a  la  guerison  d'en- 
rouements  chroniques,  de  loux  convulsives,  d’aphonies  totales,  de 
voix  reconnues  perdues.  »  C’est  superbe  et  l’on  ne  pourrait  guere 
demander  davantage.  D’apres  Mme  C.  du  C...,  il  y  a  deux  series  de 
voix  :  1°  les  voix  natu relies  ou  primitives,  et  2°  les  voix  eprouvees, 
par  laryngite,  surmenage  ou  autre  cause.  «  Or,  ces  deux  series  de 
voix  impliquent  deux  formes  d’enseignement  :  l’une  pour  celles 
qu’aucun  travail  mal  compris  n’a  deWriorees ;  elle  constitue  la  me¬ 
thode  precise,  pour  ainsi  dire  preventive  ;  l’autre  corrective,  pour 
les  voix  paralvsees,  dechir^es,  eraillees  :  elle  prend  le  nom  de 
Methode  de  reeducation  des  muscles  du  larynx.  »  L’auteur  nous 
expose  les  principes  suivants,  qui  decoulent  des  continuelles  guerisons 
obtenues  par  cette  methode  :  «  1°  La  voix  est  une  :  il  n’existe  aucune 
difference  entre  la  voix  pariee  et  la  voix  chantee... ;  2°  la  voix  etant 
une,  il  n’y  a  ni  voix  de  poitrine,  ni  voix  de  tete...  11  n’v  a,  par  con¬ 
sequent,  pas  de  registres;  3°  Toutes  les  voix  ont  la  meme  etendue, 

deux  notes  pres;  4°  Il  n’y  a  pas  de  voix  cass&e  ni  perdue  —  sauf 
tesion  grave,  —  mais  simplement  des  muscles  qui  fonctionnent  mal 
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et  des  resonances  detournantes  ;  5°  II  y  a  im  sommet  de  resonance 
unique  ent,re  les  yeux...  »  Void  ce  qu’en  deduit  Mme  du  Collet  : 
«  Puisque,  par  des  mouvements  rationnels,  la  methode  unifie  la  voix 
la  plus  disloqude,  nivclle  le  medium  le  plus  enfonce,  ennohlit  des 
notes  graves,  fac.ilite  1'aigu,  c’estque  ces  mouvements  sont  salutaires, 
et  qu’it  faut  en  faire  connaitre  le  tres  simple  mecanisme...  » 

Suit  un  expose  assez  clair  et  trbs  sommaire  de  la  physiologie  du 
larynx.  Quant  aux  exercices  presents,  «  ilssont  tous  bases  surl’unile 
de  resonance,  mais  ils  varient  avec  chaque  defectuosite,  avec  chaque 
maladie,  avec  chaqub  larynx;  ils  consistent  a  retablir  graduellement 
remission  naturelle  dans  sa  plus  grande  puissance  ».  C’estapeu  pres, 
comme  si  l’on  disait  a  un  sourd  :  Vous  n'entendez  pas,  eh  bien!  il 
faut  entendre,  et  l’on  voit  clairement  que  Mme  Clericy  du  Collet 
n’a  nulle  envie  de  se  creer  des  concurrents.  C’est  son  droit;  maiselle 
a  tort  quand  elle  pretend  qu’il  n’y  a  pas  de  difference  entre  la  voix 
parlee  et  la  voix  chantee.  Adressez-vous  aux  artistes  de  l’Opera- 
Comique,  par  exemple,  qui  parlent  autant  qu’ils  chantent.  Unanime- 
ment,  ils  vous  affirmeront  sentir  le  contraire  et  leur  sensation  repose 
sur  un  fait  physiologique  bien  connu  et  qu’aucune  theorie  ne  viendra 
renverser  :  la  tension  des  muscles  laryngiens  est  tout  autre  quand 
on  chante  que  lorsqu’on  parle.  L’emission  du  souffle,  et  par  suite 
tout  le  mecanisme  dela  respiration,  change  considerablement  quand 
on  passe  du  chant  a  la  parole  et  inversement. 

L’auleur,  du  reste,  ne  dit  pas  un  mot  dela  respiration,  phenomene 
important  entre  tous,  et  e'est  la  une  lacune  bien  regrettable  dans  la 
melhode  exposee.  Et  puis,  en  admettant  mbme  avec  Mme  Clericy 
du  Collet  l'identite  de  la  voix  parlee  et  chantee,  est-il  logique  d’en 
conclure  a  la  suppression  des  registres?  Quel  rapport  y  a-t-il  entre 
cette  pretendue  unite  et  I’unite  de  la  voix  de  poitrine  et  de  la  voix  de 
tete  ?  L’existence  de  ces  deux  registres  est  reelle  et  repose  sur  un  fait 
physiologique  bien  determine.  L’auteur  a  grand  tort  de  vouloir  aller 
a  l’encontre  des  physiologistes  et  des  laryngologistes  les  plus  compe- 
tents.  Accordons  qu’il  n’y  ait  pas  grande  difference  dans  l’etendue 
des  voix,  quoique  cette  assertion  soit  tres  hardie.  Personne,  en  par- 
lant  de  voix  cassee  ou  perdue,  ne  pense  a  une  voix  brisde  en  plusieurs 
m  orceaux  comme  un  baton  ou  egaree  comme  un  colis  postal.  C'est 
la  tout  si m piemen t  une  maniere  defectueuse  de  s’exprimera  laquelle 
il  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrbter  quand  on  sait  ce  que  cela  signifie.  Dire 
qu’it  y  a  un  sommet  unique  de  resonance  et  que  ce  sommet 
se  trouye  entre  les  yeux,  ce  n’est  pas  s’exprimer  bien  clairement, 
et  implique  en  outre  une  f&cheuse  inexactitude  physiologique.  Si 
les  pretendus  sommets  de  resonance  existent  reellement,  ils  ne 
peuvent  se  trouver  qu'li  un  endroit  dbterminddu  resonnateur.  Il  reste 
a  demontrer  qu’il  existe  un  resonnateur  entre  les  deux  yeux.  — Resu- 
mons  :  s’il  est  permis  de  juger  la  methode  de  reeducation  de  la  voi* 
parlee  et  chantde  d’apres  l’expose  pr6citb,  on  peut  dire  que  cette 
methode,  pour  laquelle  on  a  fait  beaucoup  de  publicite,  n’est  m 
superieure  ni  inl’drieure  i  la  grande  majorite  des  autres. 
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L’importance  de  l’dcriture  dans  l’dducation  des  sourds-muets, 

par  M.  Gopfert,  de  Leipzig,  resume  par  le  docteur  Picard,  de  Nantes 
( Revue  internat.  de  pedagogie  comparee,  15mai  1933,  p.  177-181). 

Le  resume  du  docteur  Picard  meriterait  d’etre  reproduit  en  entier. 
Nous  devons  nous  contenter  d’en  donner  id  quelques  extraits.  La 
lecture  sur  les  levres  ne  peut  suppleer,  chez  les  sourds-muets,  a  l’au- 
dition  que  jusqu’a  un  certain  point,  car  elle  est  tres  limitee,  surtout 
aux  debuts  de  l’education.  Le  sourd-muet  peut  arriver  a  une  certaine 
virtuosite  dans  cette  lecture  :  c’est  un  point  important  dans  son 
instruction,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’on  ne  peut  donner  aux 
eleves,  par  ce  procede,  qu’une  notion  insuffisante  du  langage.  Pour 
servir  de  signe  objectif  du  mot,  il  faut  autre  chose,  il  faut  l’ecriture. 
L’ecriture  represente  le  mot  prononce.  Quand  le  sourd-muet  a  appris 
completement  k  traduire  en  articulations  touslessignesphonetiques, 
il  a  appris  a  lire  a  haute  voix.  —  Tandis  que  la  lecture  sur  les  levres 
suppose  la  connaissance  prdalable  de  la  parole  articulee,  le  sourd- 
muet  peut  comprendre  l’ecriture  avant  d’apprendre  a  parler.  Le 
sourd-muet  retient  plus  vite  les  lettres,  leur  emploi  dans  les  mots, 
qu’il  n’apprend  les  diverses  intonations  et  la  lecture  sur  les*. levres. 

—  L’ecriture,  facilitant  la  figuration  dumot,  rend  plus  aisee  du  meme 
cdup  la  conception  des  rapports  logiques  des  mots  dans  la  phrase. 

—  Fonder  l’education  des  sourds-muets  sur  la  parole  et  la  lecture 
sur  les  levres,  c’est  choisir  le  chemin  le  plus  difficile  pour  arriver  a 
assimiler  notre  langage  aux  eleves.  On  enseignera  d’abord  a  l’eleve 
a  ecrire  et  a  distinguer  les  lettres,  puis  les  noms  d’objets  ou  d’eleves, 
qu’il  comprendra  avant  d’en  prononcer  le  nom,  tout  comme  les 
enfants  normaux.  —  Parler  et  lire,  voila  le  but  veritable  de  toute 
education  speciale,  tandis  qu’aujourd’hui  on  ne  semble  se  proposer 
que  la  correction  de  fautes  de  langage  enracinees  par  l’usage.  L’edu¬ 
cation  par  les  yeux,  naturelle,  a  son  importance,  et  son  application 
se  peut  faire  a  toute  heure  de  l’enseignement ;  mais  pour  apprendre 
les  regies  de  l’art  de  la  lecture,  il  faut  a  nes  eleves  une  initiation 
particuliere,  une  serie  de  procedes  qui  exigent  de  l’exercice.  Et  il 
serait  facile  d’utiliser  dans  les  heures  d’etudes  l’alternance  de  la 
lecture  et  de  la  parole. 

De  l’importance  de  la  mimique  dans  l’enseignement  de  la 
parole  par  la  vue,  par  M.  F.  Rausch  ( Medizinisch-pcedagogische 
Monatsschrift  fur  die  gesammte  Sprachheilkunde,  mars-avril 
1903,  pages  73-78). 

Dans  1’enseignement  du  langage  aux  sourds-muets,  on  ne  tient 
Pas,  ou  du  moins  pas  suffisamment  compte  de  l’importance  de  la 
mimique  :  cependant,  ce  facteur  doit,  plus  que  tout  autre,  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  faciliter  la  comprehension  de  la  parole.  Si,  en 
prononcant  une  m£mc  phrase  avec  des  dispositions  d’esprit  difle- 
r<mtes,  nous  nous  regardons  dans  une  glace,  nous  verrons  bien  vite 
9ue,  sous  l’influence  de  ia  mimique,  les  voyeiles  subissent  des  trans- 
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formations  considerables.  Par  consequent,  un  sourd  qui  saurait 
interpreter  la  mimique  serait  plus  a  mfime  qu’un  autre  de  com- 
prendre  la  parole  par  la  vue.  L’etude  pratique  de  la  mimique  con- 
tribuerait  aussi  a  rendre  moins  monotone  l’enseignement  du  langage 
aux  sourds-milets. 


L’art  de  respirer  en  chantant,  par  Belin  (La  Voix  parlee  et 
chantep,  avril  1903). 

Sur  ce  sujet,  1’accord  est  loin  d’etre  complet  entre  tous  les  physio- 
logisteset  maitres  en  l’art  du  chant.  En  realite,  comme  dans  le  chant 
l’effort  d’expiration  est  de  beaucoup  le  plus  considerable,  ii  faut  ins- 
pirer  vite  et  expirer  avec  management.  Quant  ala  force  d’inspiration  a 
deployer,  il  faut  se  contenter  de  remplir  les  poumons  jusqu’a  concur¬ 
rence  de  ce  qu’ils  peuvent  contenir  d’air  sans  effort.  11  faut  preferer 
la  respiration  diaphragmatique  m6me  pour  les  femmes  et,  autant  que 
possible,  inspirer  Fair  par  le  nez.  Toutefois,  chez  les  femmes, la  cons¬ 
triction  du  corset  restreint  beaucoup  leroledu  thorax. Les  professeurs 
hommes  devront  tenir  compte  de  ce  fait  dans  leur  enseignement  et 
ne  pas  imposer  aux  femmes  une  tenue  de  voix  contraire  a  leur  type 
respiratoire  phvsiologique.  Delobel. 

Vices  de  prononciation  consdcutifs  &  une  ddfectuosite  de 

l’ouie,  Travail  de  l’lnstitut  de  laryngologie  et  ortophonie  de  Paris 

(. Bulletin  officiel  des  Soci6tes  medicates,  5  avril  1903). 

Une  petite  fille  de  6  ans  ne  distinguait  pas  toi  et  quoi,  il  lui  fut 
appris  a  executer  le  mouvement  organique  propre  a  chacune  des 
consonnes  t  et  /?;  on  serait  tente  de  croire  que  l’education  de  l’oreille 
s’etait  faite  en  m6me  temps  que  celle  de  la  langue. 

Dans  un  autre  cas,  une  petite  fille  qui  zezayait,  fut  oorrigee  de  son 
defaut  de  prononciation,  mais  elle  y  retombait  a  chaque  instant  et 
elle  avoua  qu’ellene  distinguait  pas  quand  elle  disait  bien  ou  quand 
elle  disait  mal,  son  oreille  etait  impressionnee  de  la  meme  fa?on.  On 
constata  qu’elle  avait  une  acuite  auditive  tres  etendue,  mais  diminuee 
pour  certaines  notes  aigues,  surtout  celles  du  medium  et  les  graves. 
11  existait  une  insufflsance  deFouie  pour  la  note  ut6  qui  est  la  carac- 
teristique  de  l’s. 

Avec  le  diapason  ut6  on  entreprit  une  education  acoustique,  et  1  au* 
dilion  de  l’s  Mant  bientOt  plus  exacte,  le  zezaiement  se  corrigea 
simultan^ment. 

11  est  done  utile  de  faire  en  m6me  temps  l’education  phonetique 
et  l’educalion  acoustique  dans  les  cas  de  vices  de  prononciation. 

A.  Pasquier. 
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Vll.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  (E  SO  PH  AGE. 

Les  acc&s  de  suffocation  dans  la  congestion  thyroldienne. 
Tractions  rythmdes  de  la  langue,  par  A.  Laubie  ( Gazette  heb- 
doma.da.ire  des  sciences  medicates  de  Bordeaux,  31  mai  1903, 
p.  269). 

L’auteur  croit  a  l'action  favorable  des  tractions  rvthmees  de  la 
langue  dans  les  cas  de  suffocation  et  d’asphyxie  attribuables  a  la 
congestion  du  corps  thyroide  avec  ou  sans  goitre  preexistant.  On 
fera  bien  cependant  de  ne  pas  negliger  tous  les  autres  moyens;  celui 
qu’indique  l’auteur  en  est  un  de  plus  a  connaitre. 

P.  Jeandelize. 

Thyroidite  suppurde  dans  la  fifcvre  typhoide,  par  Roque  et 
Bancel  (Societe  medicale  des  hopitaux  de  Lyon,  seance  du  10  fe- 
vrier  1903.  Compte  rendu,  Lyon  medical ,  15  fevrier  1903,  p.  263). 

Cas  de  thyroidite  suppuree  survenue  chez  une  femme,  atteinte 
d’un  goitre  ancien,  apres  une  fievre  typhoide  ayant  evolue  en  cinq 
semaines,  durant  laquelle  le  sero-diagnostic  resta  negatif.  C’est  vers 
la  huitieme  semaine  de  la  nialadie,  au  moment  d’une  rechute, 
qu’apparut  la  thyroidite.  A  peu  pres  en  m§me  temps  que  cette 
complication,  le  sero-diagnostic  etait  positif.  On  put  se  rendre 
compte  de  la  presence  du  bacille  d’Eberth  dans  un  pus  verd&tre 
retire  par  ponction. 

Comme  intervention.  M.  Jaboulay  fit  «  l'ablation  d’une  poche 
kystique  thyroidienne,  deja  ancienne,  et  dont  le  contenu  avait  sup- 
pure  secondairement  ».  P-  Jeandelize. 

L’infection  dberthienne  et  la  glande  thyroide,  par  Coissabd 
(Amable)  (These  de  Lyon ,  23  decembre  1902,  n°  82;  chez  A.  Rey 
et  Cie,  Lyon). 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

L  «  L’infection  eberthienne  peut  se  localiser  sur  le  corps  tnyroide 
et  occasionner  des  thyroidites. 

“  thyroidites  s’observent  le  plus  souvent  sur  un  corps  thyroide 
auterieurement  atteint  de  goitre.  Ce  sont  done  des  strumites,  e’est- 
dum  f6S  8°itres  enflammes  plutbt  que  des  thyroidites  au  sens  propre 

«  Dans  la  plupart  des  cas,  la  thyroidite  attaque  le  stroma 
conjonctif  de  la  glande  qui  passe  a  la  suppuration.  Dans  ce  pus  on 
Peut  observer  le  bacille  d’Eberth  seul  ou  associea  des  agents  d’infec- 
»on  secondaire.  Dans  un  cas,  le  pus  s’est  montr6  sterile. 

HI.  «  On  connait  quelques  cas  de  thyroidites  conjonctivo-vascu- 
res  terminees  par  resolution  sans  avoir  passd  a  la  suppuration. 

•  «  La  fievre  typhoide  peut  aussi  frapper  la  glande  dans  ses 
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elements  nobles  et  provoquer  le  goitre  exophtalmique  ou  le  rnyxoe- 
deme. 

V.  «  Gendralement  les  thyroidites  s’observent  pendant  la  conva¬ 
lescence  d’une  fievre  typhoide  deja  diagnostiquee.  11  existe  cepen- 
dant  quelques  observations  de  thyroidites  a  bacilles  d’Eberth  surve- 
nues  chez  un  sujet n'ayant  jamais eu  de dothienent^rie  diagnostiquee. 
Dans  ces  cas,  l’infection  eberthienne  nc  s’est  pas  revelee  pard’autres 
symptomes  que  ceux  de  cette  lesion  locale.  »  P.  Jeandelizk., 

Des  mdtastases  du  goitre,  par  Rocher  (Henry)  (These.de  Lyon, 
mars  1903,  n°  150;  chez  A.  Storck  et  Cie,  Lyon). 

Apres  un  courtaperiju  sur  la  formation  de  la  metastaseen  general, 
l'auteur  resume  l’etude  de  la  metastase  dans  les  tumeurs  malignes 
du  corps  thyroide,  d’apres  le  remarquable  travail  de  Carrel-Billard  (1) 
sur  «  le  goitre  cancereux  »  et  passe  ensuite  a  la  partie  principale  de 
son  sujet  qui  traite  des  tumeurs  bSnlgnes  thyro'idiennes  formant  des 
metastases  malignes.  Voici  les  points  principaux  releves  par 
l'auteur : 

1°  «  Dans  certains  cas  de  tumeurs  benignes  thyroid iennes,  il  peut 
se  faire  des  metastases  qui  affectent  un  caractere  de  malignity  indis- 
cutable ; 

2°  «  Ces  metastases  paraissent  se  faire  surtout  dans  le  tissu  osseux 
(os  du  crane,  colonne  vertebrale).  Cliniquement,  elles  se  comportent 
comme  des  tumeurs  tres  malignes. 

«  L'anatomie  pathologique  montre  une  transformation  maligne 
tres  nette  du  tissu  thyroidien ; 

3°  <(  Ces  tumeurs  secondaires  evoluent  pour  leur  propre  compte, 
independamment  de  la  tumeur  primitive  qui  leur  a  donne  naissance 
et  on  pourrait  les  comparer  aux  tumeurs  malignes  des  ganglions  du 
cou,  secondaires  a  une  ulceration  neoplasique  de  la  portion  supe- 
rieure  du  tube  digestif ;  les  premieres  conlinuent  leur  evolution  tres 
maligne,  alors  que  la  seconde  a  disparu  ou  est  en  voie  de  cicatri¬ 
sation.  »  p.  Jeandelizk. 

V olumineux  goitre  parenchymateux  et  kystique  a  march© 

subaigue,  par  Mouriquand  (G.)  (Sogiete  des  sciences  medicales  de 

Lyon,  il  fevrier  1903.  Compte  rendu,  Lyon  mddical,  12  avril  1903, 

p.  608). 

L’auteur  pr6sente  au  nom  de  M.  Poncet,  un  homme  de  40  ans, 
porteur  d’un  goitre  volumineux.  Les  lobes  lat^raux  de  la  g.^n 
remontent  jusqu’a  l’angle  de  la  m&choire.  La  partie  mddiane  d© 
grosseur  d’uue  demi-orange  va  du  manubrium  a  la  partie  infeney  ^ 
du  cartilage  thyroide.  La  palpation  des  lobes  donne  un§  sensa  * 
gendrale  de  mollesse  et  par  endroits  une  sensation  resistante. 

(l)  Carrel-Billard  (A.),  Le  goitre  cancereux,  1901  ;  chez  J.-B.  Bailh^r 
Paris. 
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noyau  median  est  plus  dur;  il  contient  plusieurs  kystes  d’inegale 
valeur;  a  son  niveau,  la  circonference  du  cou  mesure  56.  centime¬ 
tres. 

Ce  qui  est  remarquable  ici,  c’est  la  marche  subaigue-  de  ce  goitre 
volumineux  qui  a  evolue  en  15  mois  et  l’absence  de  phenomenes  de 
compression  et  de  troubles  generaux.  11  est  bon  d’ajouter  que  ce 
malade  habite  un  village  de  la  Loire,  ou  le  goitre,  pour  ne  pas  6tre 
frequent,  n’en  existe  pas  moins.  P.  Jeandelize. 

Uncas  d’oesophagisme  grave,  par  le  D1'  Mahrice  Bureau  (Society 
medico-chirurgicale  des  hopitaux  de  Nantes,  12  mars  1903). 

Chez  une  personne  de  50  ans,  nerveuse  et  impressionnable,  ayant 
eprouve  plusieurs  fois  la  sensation  de  boule  hvsterique,  ayant  prd- 
sente  du  spasme  de  la  glotte,  se  produisit  une  difficulty  a  avaler  a  la 
suite  de  contrarietes  violentes.  La  difficulty  de  la  deglutition  va  en 
augmentant  de  jour  en  jour.  Des  regurgitations ont lieu  frequemment 
deux  ou  trois  heures  apres  les  repas. 

Le  catheterisme  oesophagien  fait  reconnaitre  un  retrecissement 
a  25  centimetres  de  l’arcade  dentaire,  l’olive  eprouve  un  ressaut  a 
1’aller  et  au  retour  au  niveau  de  ce  retrecissement.  La  dilatation  a 
l’aide  de  bougies  cylindro-coniques,  au  bout  de  six  seances,  fait  dispa- 
raitre  la  gene  a  la  deglutition. 

Dans  l’oesophagisme  hystyrique,  le  debut  est  le  plus  souvent 
brusque,  le  catheter  a  olives  n’ eprouve  pas  de  difficulty  en  rctour, 
les  spasmes  sont  intermittents  et  non  continus,  comme  celui-ci  qui 
dura  environ  un  mois. 

M.  Mirallie  cite  d’autres  cas  plus  nettement  hysteriques  de  spas¬ 
mes  de  l’cesophage  qu’il  a  observes. 

Extirpation  d’un  cancer  de  l’oesophage  (Society  de  chirurgie, 
29  avril  1903). 

t  M.  Quenu,  discutant  l’observation  d’extirpation  d’un  cancer  de 
1  oesophage  faite  par  M.  Faure,  pense  que  la  mort  attribute  a  des 
troubles  respiratoires  serait  plutot  due  a  la  septicite  du  conduit  oeso- 
phagien.  Cette  infection  entraine  rapidement  des  accidents  toxdmi- 
ques  rnortels. 

M.  Monod  se  demande  si  la  resection  de  la  premiere  c6te  n’a  pas 
j°ue  un  role  dans  les  phenomenes  d’asphyxie.  A.  Pasquier. 


VIII. —  THERAPEUTIQUE  GENERALE. 

Takiol  ( Echo  thArapeutique,  mars  1903). 

Le  fluorure  d’argent,  antiseptique  puissant,  non  irritant  et  non 
oxique,  donnerait  de  bons  rysultats  dans  les  suppurations  de  l’oreille, 
Q  aPr®s  Durante,  Torella  et  Osborne.  A.  Pasquier. 
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Tamponnement  des  choanes  par  la  partie  antbrieure,  par 

d’Ajutolo  (Arch,  generates  de  medecine,  12  mai  1903,  p.  1201). 

On  prend  un  bourdonnet  de  coton  phenique  cvlindrique  assez 
compact,  long  de  Bcentimetres  et  epais  de  1  centimetre;  on  pratique 
une  ligature  circulaire  a  l’union  du  tiers  moyen  avec  les  deux  tiers 
externes.  Les  deux  fils  qui  en  partent  sont  noues  ensemble  a  environ 
2  centimetres  de  distance  du  bourdonnet,  de  fagon  a  former  une 
espece  de  petit  fouet.  Cela  fait,  et  avec  une  sonde  porte-tampon  ou 
une  pince,  on  introduit  le  bourdonnet  dans  lc  sens  de  la  longueur 
dans  la  fosse  nasale,  en  le  poussant  jusque  dans  la  cavite  du 
pharynx.  On  enlevela  sonde  ou  la  pince  et  on  tire  legerement  sur 
les  chefs  des  deux  fils  ;  le  tampon  vient  alors  obturer  la  choane  cor- 
respondante.  Cette  methode  evite  les  quelques  inconvenients  du 
procede  classique;  on  pourraavec  avantage  imbiber  le  tampon  d’eau 
oxygenee  ou  d’alcool  menthol^  au  l/10e.  Delobel. 

L’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  le  meat  moyen,  par  Onodi, 
de  Budapest  (Ann.  des  mat.  de  Vor.,  mai  1903). 

Depuis  la  methode  de  Caldwell-Luc,  la  tberapeutique  endonasal! 
gagne  de  plus  en  plus  de  partisans.  Le  lavage  par  I’orifice  naturel 
a  fourni  quelques  beaux  resultats,  mais  il  est  loin  d’etre  toujours 
applicable.  Rethy,  Siebenmann,  Boyer,  Janssen  ont  preconise  l’ou- 
verture  du  sinus  par  le  meat  moyen. 

L’auteur  recommande  cette  voie  d’acces  et  se  sert  pour  cela  d’un 
trocart  dilatateur  ;  en  agrandissant  avec  quelques  coups  de  pince  de 
L’artmann  I’orifice  cree  par  le  trocart,  il  arrive  a  enlever  a  peu 
pres  toute  la  paroi  du  meat  moyen. 

11  faut  seulement  se  mefier  de  deux  regions  :  en  avant  du  con¬ 
duit  lacrymo-nasal,  en  haut  de  l’orbite. 

L’auteur  emet  l’espoir  que,  dans  beaucoup  de  cas,  f  intervention 
qu’il  preconise  pourra  eviter  une  operation  plus  radicale,  notani- 
ment  l’ouverture  par  la  fosse  canine.  Delobel. 

estauration  du  nez  par  injections  de  paraffine,  par  MM.  Danlos 

et  Lagarde  ( Societc  medicate  des  hdpitaux,  l01'  mai  1903). 

lls  presentent  une  malade  chez  laquelle  un  ellondrement  du  nez 
par  syphilis  hbreditaire  a  ete  completement  repare  par  les  injections 
de  paraffine.  A.  Pasquier. 

Contribution  4  la  recherche  de  la  meilleure  voie  d’accbs  vers 

les  cavitbs  annexes  des  fosses  nasales,  par  Vacher,  d’Orleans 

(Ann.  de  laryngol.,  mai  1903). 

A  la  suite  de  la  publication  de  Picque  ct  Toubert,  l’auteur  preco 
nise  l’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la  narine  prealableina11^ 
dilatbc  au  maximum,  suivie  d’une  resection  large  de  la  paroi  m 
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terne  da  sinus,  resection  qui  ne  compromet  en  rien  la  solidite  du 
maxillaire. 

Pour  aborder  le  sinus  sphenoidal  et  les  cellules  ethmoidales  pos- 
terieures,  une  resection  du  cornet  inferieur  et  du  cornet  moyen  est 
suffisante  ;  on  a  par  ce  moyen  toutes  facilites  pour  appliquer  en 
bonne  place  une  couronne  de  trepan  et  elargir  ensuite  l’ouverture 
du  sinus  pour  faciliter  son  curettage.  Delobel. 

Appareil  de  suspension  pour  la  rhinoplastie,  par  le  Dr  Francis 
Munch  ( Semaine  medicate,  6  mai  1903). 

M.  Grant  utilise  a  Denver  pour  la  rhinoplastie  un  appareil  de  sus¬ 
pension  en  forme  de  cerceau  metallique  appuye  sur  les  os  malaires 
et  passant  au-dessus  du  nez  a  une  certaine  distance  des  teguments. 
Dans  un  cas  de  fracture  ou  de  carie  des  os  du  nez,  on  replace  les 
parties  osseuses  dans  leur  situation  normale,  un  fil  d’argent  les 
traversant  les  maintient,  vient  se  fixer  a  la  bande  metallique  de  l’ap- 
pareil.  Cet  appareil  de  prothese  est  laisse  en  place  assez  de  temps 
pour  permettre  la  consolidation  des  fragments  osseux. 

A7  Pasquier. 

Proprietes  du  serum  antidiphterique,  par  M.  Louis  Martin 

( Sociele  de  biologie,  16  mai  1903)''. 

L’auteur  rapporte  le  resultat  de  ses  recherches  sur  le  pouvoir 
agglutinant  du  serum  antidiphterique.  Ce  pouvoir  agglutinant  a  ele 
de  1/50  chez  les  chevaux  injectes  sous  la  peau,  et  de  1/200  chez  les 
chevaux  injectes  dans  les  veines.  11  a  trouve  de  plus  dans  ces  serums 
une  substance  sensibilisatrice. 

En  incorporant  du  sdrum  dans  de  la  gomme,  il  a  obtenu  des  pas¬ 
tilles  qui  auraient  pour  effet  chez  les  enfants  atteints  de  diphterie  : 
1°  De  faire  disparaitre  rapidementla  douleur; 

2°.  De  rendre  les  fausses  membranes  jaunes,  ensuite  elles  se  gon- 
flent  et  se  detergent ; 

3°  De  diminuer  les  colonies  diphteriques  dans  les  gorges  ainsi 
traitees.  A.  Pasquier. 

Accidents  angineux  du  serum,  par  MM.  Sevestre,  Aubertin  et 
Comby  (Soci4te  de  pediatrie,  21  avril  1903). 

11s  ont  remarque  souvent  vers  le  douzieme  ou  treizieme  jour,  chez 
des  enfants  convalescents  de  diphterie,  une  angine  avec  rougeur  de 
a  gorge  et  parfois  de  fausses  membranes  dues  non  a  une  rechute, 
mais  a  un  accident  sdrothdrapique. 

,  .  •  Comby  a  observe  la  m&me  angine 'chez  des  rougeoleux,  injectes 
a  titre  prophylactique.  A.  Pasquier. 

injections  preventives  de  sdrum,  par  M.  Ausset  ( Socitte 
do  pediatrie,  21  avril  1903). 

Une  mere  a  refuse  l’injection  preventive  de  serum,  pendant  qu’elle 
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soignait  son  enfant  atteint  de  diphtdrie.  Elle  a  presente  une  angine 
couenneuse  qui  guerit  apres  une  injection  de  sdrum.  Cette  observa¬ 
tion  montre  l’utilitd  des  injections  preventives. 

A.  Pasquier. 

Injections  intraveineuses  de  serum  antidip  htdrique,  par 

M.  Mongour  ( Journal  de  medecine  et  de  chirurgie,  25  avril 
1903). 

M.  Mongour  a  soigne  deux  cas  graves  de  diphterie  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses,  qui  n’ont  ete  suivies  d’aucun  accident  local 
ou  general,  immediat  ou  tardif.  Elies  n’ont  pas  provoque  d’albumi- 
nurie.  Les  adenopathies  ont  disparu  rapidement  et  les  svmptdmes 
bulbaires  se  sont  vite  ameliores.  La  chute  des  fausses  membranes 
n’a  pas  etd  plus  precoce. 

M.  Mongour  croit  qu’il  serait  utile  d’associer  l’injection  intravei- 
neuse  a  l’injection  hypodermique. 

A.  Pasquier. 

Pharyngotomie  latdrale  pour  extraction  d’un  corps  etranger 
du  pharynx,  par  M.  Quenu  ( Societe  de  chirurgie ,  22  avril 
1903). 

M.  Quenu  pratiqua  une  pharyngotomie  laterale  parallelement  a 
l’os  hyo'ide  et  unpeu  au-dessus  pour  retirer  un  dentier.dont  l’extrac- 
tion  etait  impossible  par  les  voies  naturelles. 

11  faut  proceder  a  ces  tentatives  avec  grande  prudence  pour  eviter 
de  d^chirer  le  pharynx  avec  ces  dentiers  a  crochets  metalliques. 

A.  Pasquier. 

Gastrostomie  temporaire  pour  permettre  la  cicatrisation  d’une 
ulcdration  rebelle  du  pharynx  (Societe  de  chirxirgie,  22  avril 
1903). 

Dans  un  cas  d’ulceration  du  voile  du  palais  et  du  pharynx, 
M.  Marion  a  pratique  la  gastrostomie,  dvitant  le  passage  des  ali¬ 
ments  au  niveau  de  l’ulceration,  permettant  une  alimentation  plus 
abondante  et  un  traitement  local  plus  dnergique.  Au  bout  de  deux 
mois  la  plaie  est  gudrie;  la  fistule  gastrique  refermee,  il  ne  reste 
qu’une  perte  de  substance  du  voile  du  palais  et  une  voix  nasonnee. 
M.  Marion  pensait  a  la  nature  tuberculeuse  devant  1’echec  du  trai¬ 
tement  antisyphilitique. 

M.  Schwartz  aurait  appliqud  un  traitement  intensif  et  prolonge 
avant  de  conclure  a  la  nature  tuberculeuse  ;  au  lieu  de  la  gaslro- 
stomie,  l’alimentation  par  la  sonde  oesophagienno  aurait  donnd  le 
mdme  repos  a  l’ulceration  et  peut-6tre  le  mdme  rdsultat. 

M.  Sebileau  ajoute  a  ces  critiques  qu’il  avait  essaye  l’alimenta- 
tion  liquide. 


A.  Pasquier. 


A  propos  des  injections  prothfitiques  de  paraffine  (Society 
de  chirurgie,  22  avril  1'903). 

M.  Lejars  rapporte  le  cas  dune  femme,  qui,  apres  avoir  subi  des 
injections  prothetiques  de  paraffine  pour  une  legere  deformation 
nasale,  constata  l’effacement  de  ses  plis  naso-geniens  et  un  gonfle- 
ment  considerable  des  paupieres.  La  paraffine  avait  diffuse  et  durci; 
M.  Lejars,  par  deux  incisions  sus-orbitaires,  retira  de  petits  blocs  de 
paraffine. 

M.  Sebileau  pense  a  une  fibromatose  diffuse  autour  de  la  paraffine 
injectee. 

M.  Tuffier  a  vu  aprfes  ces  injections  des  ulcerations  du  sein  ressem- 
blant  a  des  ulcerations  gommeuses.  A.  Pasquier. 

Sur  l’emploi  de  l’electricitfi  statique  en  oto-rhino-Iaryngo- 
logie,  par  Suarez  de  Mendoza  (Rev.  hebdom.,  18  avril  1903). 

Apres  avoir  dout6,  apres  des  experiences  precedentes,  de  Teffi- 
cacite  des  courants  statiques  sur  les  di  verses  formes  d’etats  vertigi- 
neux,  l’auteur  a  ete  amene,  a  la  suite  de  nouvelles  observations,  a 
modifier  son  opinion  premiere.  • 

11  apporte  notamment  3  observations  de  malades  bien  constitues. 
ne  paraissant  pas  avoir  pu  obeir  a  la  suggestion  et  qui  furent  tres 
ameliores,  les  deux  premiers  de  vertiges  rebelles,  a  la  suite  de  plu- 
sieurs  seances  d’electricite  statique,  le  troisieme  d’un  enrouement 
ancien  avec  paresie  des  adducteurs. 

En  rhinologie,  bien  que  l’emploi  de  l’electricitt;  statique  soit 
moins  facile,  l’auteur  a  obtenu  des  soulagements  serieux  de  troubles 
consecutifs  a  l’hyperemie  de  la  pituitaire;  en  protegeant  1’entree  des 
fosses  nasales  par  de  minces  lamelles  de  bois,  il  a  pu  faire  agir  le 
souffle  electrique  profondement  sur  le  cornet  et  a  obtenu  un  soula- 
gement  immediat  et  presque  toujours  durable.  Delobel. 


IX.  —  VARIA. 

Les  centres  corticaux  de  I’odorat  et  dela  phonation,par  Onodi, 
do  Budapest  (Ren.  hebdom.,  18  avril  1903). 

On  sait,  gr&ce  aux  donnees  de  Broca  et  de  Zuckerkandl,  que  ces 
centres  Sont  relativement  beaucoup  plus  developpes  chez  les  ani- 
inaux.  Les  cellules  nerveuses  peripheriques  de  la  muqueuse  olfac- 
tive  sont  reunies  par  l’intermediaire  des  nerfs  olfactifs  d^pourvus 
de  myeline  au  bulbe  olfactif.  La  racine  laterale  de  ce  dernier  abou- 
d  a  la  deuxieme  circonvolution  temporo-occipitale  et  quelques 
nbres  se  terminent  dans  le  lobe  temporal ;  la  racine  mddiane  se 
perd  dans  la  circonvolution  du  corps  calleux,  abandonnant  une  par- 
le  de  ses  fibres  a  la  commissure  anterieure ;  &  partir  de  ce  point,  la 
P  us  grande  partie  des  fibres  passe  au  niveau  de  la  partie  inferieure 
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du  noyau  lenticulaire  entre  le  putamen  et  le  globus  pallidus,  pour 
se  perdre  dans  le  lobe  temporal ;  la  plus  petite  partie  parcourt  la 
region  de  la  capsule  interne  et  se  termine  dans  la  couche  optique. 

Quant  au  centre  cortical  de  la  phonation,  sa  localisation  exacte 
est  encore  impossible;  ce  qui  decoule  des  recherches  physiologi- 
ques  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question,  c’est  la  notion 
de  l’action  bilaterale  due  a  une  irritation  unilateral  et  1’effet  nega- 
tif  qu’on  observe  a  la  suite  de  l’extirpation  des  centres  ou  de  proces¬ 
sus  palhologiques  provoques  artiticiellement  a  leur  niveau. 

Dans  divers  cas  de  paralvsie  laryngee,  des  lesions  onl  ete  consta- 
tees  dans  l’insula,  dans  la  substance  blanche  sous-corticale,  dans 
les  gros  ganglions  cerebraux,  dans  la  capsule  interne  et  dans  la 
partie  superieure  du  pont  de  Varole;  le  siege  si  varie  des  lesions 
n’est  pas  de  nature  a  permettre  une  localisation,  meme  approxi¬ 
mative,  du  centre  de  la  phonation  chez  l’homme.  Delobel. 

Odeurs  et  troubles  digestifs,  par  Joal,  du  Mont-Dore  (Rev. 
hebdom.,  2  mai  1903). 

Apres  avoir  rappele  les  diverses  formes  de  nevropathies  reflexes 
que  les  odeurs  sont  capables  desusciter  dans  les  differentes  fonctions 
physiologiques,  l’auteur  etudie  plus  spdcialement  les  troubles  diges¬ 
tifs  qu’elles  peuvent  provoquer. 

II  cite  d’abord  7  observations  ou  les  nausees  et  les  vomissements 
etaientlies  manifestement  a  Taction  des  odeurs,  et  les  interprete  par 
une  action  reflexe  des  filets  terminaux  de  l’olfactif  sur  ceux  du  triju- 
meauet  par  leur  intermediate  sur  lesnovaux  bulbaires  dupneumo- 
gastrique. 

Dans  deux  autres  observations,  les  odeurs  ont  manifestement 
cause  de  la  diarrhee  :  il  s'est  agi  la  d’une  excitation  d’ordre  psy- 
chique  du  centre  vaso-moteur,  excitation  transmise  aux  vaso-dila- 
tateurs  de  l’intestin. 

Enfin,  dans  une  derniere  categorie  de  cas,  ccrtaines  odeurs  ont 
amene  de  T  hypersecretion  salivaire  :  ce  ptyalisme  se  rencontre 
d’ailleurs  assez  souvent  en  pratique  chez  des  priseurs  ou  chez  des 
enfants  porteurs  de  vegetations  adenofdes  produisant  de  la  rhinite 
hypertrophique.  Delobel. 

Section  des  nerfs  r^currents  hypoglosse  et  grand  sympathique 

(Suites  61oignees).  Resume  d’une  clinique  du  Dr  Debove  ( Bulletin 
de  l&ryngologie,  mars  1903). 

Concerne  le  cas  d’un  jeune  ouvrier  chez  lequel  un  epithelioma 
branchial  du  cou  ne  put  6tre  enlev6  en  to talit6  qu’au  prix  de  la  sec¬ 
tion  des  trois  susdits  nerfs  et  de  la  ligature  de  la  carotide  interne. 
Consecutivement  on  observa  les  phdnomenes  suivants  : 

1°  Section  du  pneumogastrique .  —  Paralysie  de  la  corde  vocale 
correspondante  immobilisde  en  adduction.  Rien  du  c6te  du  coeur  m 
des  poumons. 
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2°  Section  de  Vhypoglosse.  —  Hemiatrophie  et  hemiparalysie  de  la 
langue  a  gauche.  L’organe  apris  la  forme  en  virgule,  d’ou  gfene  pour 
la  mastication  et  pour  l’articulation  des  syllabes. 

3°  Section  du  grand  sympathique.  —  Legfere  atrophie  de  la 
moitie  correspondante  de  la  face,  retraction  de  la  pupille  sans  troubles 
de  l’accommodation.  Deviation, atrophie  du  voile  du  palais  a  gauche. 

4°  Ligature  de  la  carotide  interne.  —  A  etd  suivie  au  bout  de 
quarante-huit  heures  d’une  hemiplegie  droite  avec  aphasie  et  agra- 
phie.  L'hemipl6gie  a  disparu :  actuellement  il  persiste  un  peu  de 
paraphasie  et  de  paragraphic  ;  l’opere  seinble  diminue  cerebrale- 
ment.  Somme  toule,  pronostic  tres  sombre.  Delobel. 

Contribution  a  la  psycho-physiologie  de  la  cavitd  buccale, 

par  Vaschide  (Bull,  de  laryngol.,  mars  1903). 

Observation  d’une  malade  nevropathe,  souffrant  de  troubles  gas- 
triques  et  obsedee  des  sensations  desagreables  qui  se  passeut  dans 
sa  Louche.  Tous  les  sens  sont  a  peu  pres  normaux.  Ce  qu’il  y  a  de 
vrai  dans  Interpretation  de  ses  douleurs  hypocondriaques,  c’est 
I’hvpoesthesie  tactile  de  certaines  regions  de  la  cavite  buccale  et 
l’anesthesie  des  autres.  L’haleine  vient  surtout  des  borborygmes 
stomacaux  :  la  malade  a  toujours  ete  constipee.  Delobel, 

(Edbme  lymphatique  des  levres,  du  pharynx  et  du  vestibule 
du  larynx,  par  Lavrand  (Journ.  des  sc.  med.  de  Lille, 
25  avril  1903). 

iVobservationconcerne  un  adulte  de  22  ansqui  prescnta  a  plusieurs 
mois  de  distance  un  oedeme  dur  survenu  successive ment  a  la  levre 
superieure  et  a  la  levre  inferieure,  avec  oedeme  blanc,  gelatineux  de 
j’dpiglottc  et  du  vestibule  du  larynx.  Pas  d’albumine  dans  les  urines, 
l'raitement  par  des  scariflcations  locales  et  diverses  formes  de  fumi¬ 
gations.  Ge  traitement,  associe  a  la  medication  ioduree  et  arscnicale, 
amene  en  quelques  mois  une  amelioration  considerable. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  de  luette  montre  qu’il 
sagissait  simplement  d’un  oedeme  lymphatique. 

Aprcs  avoir  passe  en  revue  les  diverses  theories  concernant  le  role 
de  l’oedeme  chronique  dans  la  production  de  l’elephantiasis,  l’auteur 
croit  avoir  eu  affaire  Ji  un  oedeme  neuro-arlhritique  dont  le  point  de 
depart  ou  la  cause  occasjonnelle  a  du  6lre  1’in^uffisance  de  la  respi- 
ration  nasale  bien  constatee  chez  le  sujet.  Delobel. 

Flore  bactdrienne  des  sinus  nasaux  et  de  l’oreille  moyenne 

( Centralblatt  fur  Bahtcriologie,  25  septembre  1902). 

A  1  etat  normal,  la  sterilite  des  sinus  frontaux  et  ethmo'idaux  est 
Presque  constante  chez  le  chien  et  chez  l’homme,  la  sterilite  des 
smus  maxillaires  est  moins  constante  chez  le  chien  quo  chezl’homme, 
oreille  moyenne  est  sterile  chez  le  chien. 
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Le  staphylocoque  blanc  isole  du  sinus  maxillaire  est  pathogene 
pour  les  animaux.  Un  diplocoque  isole  de  l’oreille  a  et6  assimile  au 
meningocoque  de  Weichselbaum.  Les  sinus  maxillaires  sont  les  plus 
facilement  envahis  par  les  microbes  des  fosses  nasales. 

A.  Pasquieu. 

Paralysie  du  cou  a  lasuite  de  diphtdrie,  par  J.  Beard  ( Annales 
de  medecine  et  de  chirurgie  infantiles,  ler  mai  1903). 

Une  enfant  de  6  ans  atteinte  de  diphterie,  |tracheotomisee,  avait 
ete  debarrass^e  de  sa  canule  au  bout  de  trois  jours,  apres  qu’elle  eut 
expectore  des  fausses  membranes  en  assez  grande  quantite.  Au  cin- 
quieme  jour,  respiration  haletante,  etat  d’asphyxie,  contractures  qui 
cedent  sous  l’influence  de  la  strychnine,  mais  au  bout  de  trois  se- 
maines  paralysie  du  voile  du  palais  et  t6le  retombant  sur  l’epaule 
gauche  par  faiblesse  des  muscles  du  cou.  Les  membres  inferieurs* 
etaient  aussi  afl'aiblis. 

Au  bout  de  46  jours  de  sejour  a  l’hopital,  tout  s’etait  ameliore. 

A.  Pasquier. 

Huit  annees  de  serothdrapie  a  Marseille,  par  M.  d’AsTRos  ( An¬ 
nales  de  medecine  et  de  chirurgie  infantiles,  ler  mai  1903). 

Periode  preserotherapique  de  1880  a  1893:1a  mortalite  diphterique 
annuelle  a  varie  entre  un  minimum  de  86  deces  et  un  maximum 
de  198. 

De  1895  a  1902,  depuis  l’emploi  du  serum  antidiphterique,  la  mor¬ 
talite  est  de  12  a  29  deces,  elle  a  done  diminue  de  plus  des  cinq 
sixiemes.  * 

A.  Pasquier. 

Influence  de  la  s6roth6rapie  sur  la  mortality  par  diphterie  a 
Bordeaux,  par  M.  Rocaz  ( Congres  des  Societes  savantes  tenu  a 
Bordeaux  enavril  1903). 

La  courbe  de  la  mortalite  prouve  l’influence  manifeste  de  la  s6ro- 
therapie  a  Bordeaux,  de  1888  a  1902.  Le  serum  n’agit  mai  sur  l’etat 
general  que  lorsqu’il  est  employe  trop  tardivement;  la  mortalite  ne 
reste  elev^e  que  pour  la  meme  cause. 

A.  Pasquier. 

Mort  subite  dans  la  diphterie,  par  le  Docteur  Rocaz  (Societe  de 
pediatrie,  Journal  de  medecine  et  de  chirurgie,  10  avril  1903). 

M.  Rocaz  a  observe  la  mort  subite  dans  la  diphterie  chez  des  sujets 
atteints  d’angine  dipht6rique  pure  auxquels  la  serotherapie  n  est 
appliquee  que  tardivement.  Des  vomissements  faciles  et  repetes  appa* 
raissent,  le  pouls  est  irr6gulier,  la  face  pale,  ces  symptdmes  se  mam- 
festent  plusieurs  jours  consdcutifs,  l’enfant  tout  a  coup  s’assied  sur 
son  lit,  pousse  un  cri  et  retombe  mort. 
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Cette  mort,  d’apres  les  recherches  de  l’auteur,  serait  d’origine 
bulbaire,  due  a  la  degenerescence  des  cellules  des  noyaux  du  pneu- 
mogastrique. 

A.  Pasquier. 

La  chirurgie  ophtalmologique  du  sinus  frontal,  par  M.  E. 

V.alude  ( Congress  d'ophtalmologie  de  Paris,  mai  1903). 

M.  Valude  distingue  les  sinusites  frontales  a  expansion  nasale  des 
sinusites  frontales  a  expansion  orbitaire.  II  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  les  sinusites  frontales  observees  par  les  ophtalmologistes 
sont  souvent  des  sinusites  enkystees  sans  complications,  sans  ten¬ 
dances  infectieuses  et  appartenant  frequeinment  a  la  variete  des 
mucoceles. 

11  conseille  une  ouverture  simple  au  niveau  de  l’orilice  spontane 
orbitaire  avec  uu  sans  curettage  de  1’orifice  etdel’interieurdu  sinus. 
Si  la  reunion  de  l’incision  cutanee  n’a  pas  lieu  par  premiere  inten¬ 
tion,  on  pratiquera  l’operation  de  Kuhnt-Luc  ou  celle  de  Kiitint. 

A.  Pasquier, 


RECTIFICATION 

Notre  excellent  confrere,  le  Docteur  Mendel,  nous  a  ecrit  que  con- 
trairement  ace  que  pensait  le  docteur  Poli,de  Geneve,  luiaussi  avait 
affirme  la  superiorite  de  la  respiration  nasale  sur  la  respiration  buc- 
cale.  Et  en  effet,  apres  avoir  parcouru  son  excellent  travail,  nous 
avons  pu  nous  convaincre  qu’il  en  etait  bien  ainsi.  Nous  auroris 
bientfit,  du  reste,a  citer  les  remarquables  recherches  experimentales 
.de  Mendel  sur  le  sujet. 

C.  G. 


ERRATUM 

Dans  notre  numero  3,  page  510,  ligne  27,  au  lieu  de  :  Revue  medi- 
?ale,  lire  :  Presse  mddinale. 
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University  de  Nancy  :  Faculty  de  Mddecine.  —  M.  leDocteur 
Jacques,  agrege  charge  de  la  clinique  d’oto-rhino-laryngologie,  a 
commence  un  cours  technique  d’oto-rhino-laryngologie  avec  exer- 
cices  pratiques. 

University  de  Bordeaux.  —  M.  le  Docteur  Moure,  charge  de 
cours  a  la  Faculte  de  medecine,  a  commence  un  cours  technique 
d’oto-rhino-laryngologie  avec  exerciccs  pratiques. 

—  Le  professeur  Killian,  de  Fribourg,  vient  d’etre  nomme  membre 
honoraire  de  la  Societe  laryhgologique  de  Londres. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surlout,  1’ administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  Louche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peplonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Se  prend  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L’  Auto-in jecteur  et  les  ampoules  PAILLARD  et  DUCATTE 
suppriment  la  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux. 
Prix  speciaux  aux  medecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  k  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  rnfime  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veri¬ 
table  creosote  de  h6tre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de 
morue.  —  Dose  moyenne :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bron- 
chite,  catarrhes,  tuberculose,  larvngites  tuberculeuses.  —  Toutes 
pharmacies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentr6e  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen. 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d’ Adrenaline  Miahle  au  1/100°. 


Le  G6rant  :  Cisar  Bassine. 


Imp.  G.  CHAPONET  (Auc.  Imp.  Bio:),  7,  ruo  Blouo,  rnru. 
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L’AUDITION  PARADOXALE 
SE  FAIT-ELLE  A  TRAVERS  LA  CICATRICE 
CHEZ  LES  SUJETS 

AYANT  SUBI  LA  TREPANATION  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE? 

{Etude  historique ,  clinique  et  critique)  ‘ 

Par  J.  TOUBERT,  mSdecin-major  de  2e  classe, 
professeur  agregd  au  Val-de-Grace, 
et  4.  FASQUELLE,  mddecin-major  de  2'  classe  au  Yal-de-Grace . 

De  tout  temps  et  dans  toutes  les  branches  des  sciences 
medicates,  les  phenomfenes  quelque  peu  extraordinaires  et 
d  fortiori  paradoxaux  sont  ceux  qui  ont  toujour s  le  plus  vive- 
ment  impressionne  les  observateurs ;  aussi  ces  derniers  ont- 
Hs  souvent  borne  leurs  descriptions  a  l’etude  de  ces  pher- 
nomenes,  dussent  leurs  observations  rester  de  ce  fait 
incomplfetes. 

C  est  ce  qui  s’est  produit  pour  les  cas  fort  curieux  que 
nous  nous  proposons  de  passer  en  revue  dans  ce  travail  a  la 
°  r,  historique,  clinique  et  critique. 

En  etudiant  les  «  effets  cons6cutifs  des  plaies  de  tete  »  sur 
es  anciens  blesses  des  guerres  de  UEmpire,  D.-J.  Lar- 
*!ey  (1)  lut  surpris  de  constater  des  modifications  singuliferes 
e  la  faculty  auditive  a  la  suite  de  l’op6ration  du  trdpan  :  on 

tionl  M6m?ire  sur  les  elfets  consdcutifs  des  plaies  de  tete  et  des  opera- 
1*  n  Pretiqu6es  it  ses  difF6rentes  parties,  lu  a  l’Academie  des  sciences 
le  "  avrrl  1834. 
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trouve  dans  son  memoire  quatre  observations  fort  curieuses- 
a  cet  egard.  Ulterieurement,  Guyon,  a  l’Academie  des 
sciences  (1),  et  H,  Larrey,  a  l’Acaddmie  de  medecine  (2),  puis- 
dans  les  comptes  rendus  de  sa  clinique  (3),  enfin  a  la  Societe 
de  chirurgie  (4),  communiquerent  trois  autres  faits  du 
meme  genre. 

Depuis  lors,  bien  que,  a  la  faveur  de  l’antisepsie  et  de 
l’asepsie,  l’operation  du  trepan  ait  pris  la  place  a  laquelle 
elle  a  droit  en  chirurgie  cranienne  et  encephalique,  aucune 
observation  du  genre  des  premieres  n’a  ete  publide,  du 
moins  a  notre  connaissance.  Legouest  (5)  signale  deux  cas 
ouil  a  cherchd  inutilement  a  retrouver  les  phenomfenes  d’ au¬ 
dition  cites  par  Larrey ;  mais  il  n’en  donne  pas  la  relation 
detaillee.  Oourtade  (6)  a  recherche  deux  fois  aussi  l’audition 
par  les  cicatrices  de  trepanation  du  crane.  Le  resultat  a  ete= 
negatif.  II  ne  relate  que  son  dernier  cas,  et  assez  brievement 
du  reste,  car  son  sujet  se  pretait  mal  a  l’observation ;  il  y 
joint  le  resume  de  deux  cas  de  D.-J.  Larrey,  du  cas  de 
Guyon  et  de  celui  de  Godard  et  il  declare,  en  presence  des. 
resultats  contradictoires,  qu’  «  une  experimentation  plus 
etendue  est  necessaire  pour  determiner  si  cette  voie  collate- 
rale  ne  pourrait  pas  etre  mise  a  profit  par  les  auristes  dans 
les  cas  ou  l’obstacle  a  F audition  rdside  dans  les  difficultes 
de  transmission  des  ondes  sonores.....  » 

Depuis  D.-J.  Larrey  et  surtout  depuis  H.  Larrey,  les 
moyens  d’exploration  et  d’examen  de  la  fonction  auditive  et 
de  l’oreille  se  sont  singuliferement  perfection's.  A  l’epoque 
ou  vivaient  ces  chirurgiens,  on  n’utilisait  gu6re  que  l’examen 
a  la  voix  et  a  la  montre.  Les  epreuves  du  diapason,  cepen- 
dant  remarquablement  etudiees  d6s  1834  par  Bonnafont  (7), 
chirurgien  militaire  comme  eux,  etaient  discuses  (8)  et 
d’ autre  part  peu  vulgarises. 

Au  contraire,  dans  la  p^riode  contemporaine,  les  epreuves- 
de  l’auditionont  gagne  non  seulement  en  nombre,  mais  sur- 

(1)  Memoire  envoye  4  l’Acad^mie  des  sciences  le  10  avril  1843.  Cit6 
par  H.  Larrey  a  la  Soci^td  de  chirurgie  en  1867. 

(2)  Comptes  rendus  de  l’Acad6mie  de  mddecine,  22  avril  1851. 

(3)  Comptes  rendus  de  la  clinique  chirurgicale  du  baron  II.  Larrey,  1856. 

(4)  Etude  sur  la  trepanation  du  cr&ne,  lue  4  la  Societe  de  chirurgie  les 
24  avril  et  l*r  mai  1867. 

(5)  Traits  de  chirurgie  d'armde,  1872. 

(6)  Archives  internationales  de  laryngologie,  d’otologie,  etc.,  1896,  p.  625. 

(7)  Bonnafont,  Maladies  de  I'oreille  et  des  organes  de  V audition , 
pages  36,  569,  603,  609  (1860). 

(8)  Comptes  rendus  de  l’Academie  de  medecine,  22  avril  1851. 
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tout  en  precision.  Le  moment  dtait  propice  pour  soumettre 
les  tr^panes  du  crane  a  l’examen  mdthodique  de  l’audition  ; 
pourtant  les  monographies  de  Broca  et  Maubrac  (1),  de  Ter¬ 
rier  et  Pdraire  (2),  de  Chipault  (3)  ,  si  documentees  en  ce  qui 
concerne  la  trepanation,  sont  muettes  acet  tigard. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  trouver  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Nimier  un  malade  qui,  a  la  suite  d’un 
grave  traumatisme  du  crane  par  coup  de  feu,  a  du  subir  une 
trepanation  du  crane  assez  dtendue.  Son  observation,  fort 
interessante  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  g^nerale,  a  fait 
l’objet  d’une  recente  communication  a  l’Academie  de  mdde- 
cine  (4).  Grace  a  la  bienveillante  obligeance  de  M.  le  profes¬ 
seur  Nimier,  nous  avons  pu  faire  l’examen  otologique  com- 
plet  de  ce  malade :  or  nos  constatations  sont  toutes  diffdrentes 
de  celles  publiees  par  D.-J.  Larrey  et  H.  Larrey.  Nous 
allons  done  rappeler  d’abord  les  sept  cas  anciens,  peu  oupas 
connus  sans  doute  de  la  plupart  des  auristes  contempo- 
rains,  puis  le  cas  de  Courtade,  enlin  notre  cas  personnel  et 
nous  tenterons  d’expliquer  les  uns  et  les  autres  a  la  faveur 
des  connaissances  otologiques  actuelles. 

Voici  d’abord  la  relation  des  sept  cas  anciens,  de  celui  de 
Courtade  et  de  notre  cas  personnel.  Les  premiers  sont  repro- 
duits  d’apres  les  textes  memes  de  l’dpoque. 

Premier  cas. 

( Deuxicme  observation  du  Memoire  de  D.-J.  Larrey,  page  23.) 

Blessure  laterale  de  l’os  frontal  gauche  par  un  biscaien  (planche  I 
du  Memoire).  «  ...  Paralysie  de  la  vue  et  des  deux  membres  corres- 
pondants...  Ulterieurement  la  vue  est  restee  faible...  Le  son  de  sa 
voix  frappe  d’une  maniere  tres  forte  l’oreille  qu’on  applique  sur  la 
cicatrice  profonde  et  mince  de  sa  blessure.  Une  sensation  penible, 
qu  il  eprouve  lorsque  cette  cicatrice  n’est  pas  recouverte  par  un  corps 
solide  qui  la  bouche  hermetiquement,  consiste  dans  un  bourdonne- 
roent  perpetuel  qu’il  croit  entendre  par  cette  perte  de  substance.  » 

DeuxiemS  cas. 

(Troisibme  observation  du  Memoire .) 

Trepanation  pour  extraction  de  deux  fragments  osseux  des  dimen¬ 
sions  d’une  pi&ce  de  5  francs.  ( Clinique  chirurgicale  de  D.-J.  Larrey, 

/Il  mroca  Maubrac,  Traiti  de  chirurgie  cerebrate ,  1896. 

U  l,®rUer  ct  P^raire,  L'opgration  du  trepan,  1895. 

Zo  •  j  operatoire  du  systeme  nerveux,  1894  ;  Travaux  de  neuro- 

(1\  ^trur9icale,  1895;  Etat  actuel  de  la  chirurgie  nerveuse,  1902. 

W  beance  du  2  juiu  1903.  Communication  de  M.  Nimier. 
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t.  I;  plaies  de  t6te.)  La  perte  de  substance  siege  au-dessous  de  la 
bosse  parietale  gauche.  Lavuedu  cote  droit  et  l’ouie  du  cole  gauche 
qui  avaient  ete  affaiblies  se  sont  completement  et  successivement 
retablies.  «...  La  seule  incommodite  penible  qui  ait  persiste  consiste 
dans  un  bruissement  continuel,  evidemment  produit  par  le  passage 
des  rayons  sonores  dans  le  cerveau,  atravers  cette  cicatrice  mince  et 
sans  doute  membraneuse,  car  lorsqu’elle  est  fermee  par  un  morceau 
de  cuir  epais  et  flexible  tel  que  du  buffle,  le  bourdonnement  cesse. 
La  calotte  de  vermeil  garnie  en  dedans  d’un  morceau  de  laine  pro¬ 
duit  le  meme  effet;  ses  oreilles  etant  bouchdes,  il  annonce  entendre 
par  cette  blessure  les  sons  qu’ony  transmetet  il  apprecieles  diverses 
modifications  de  la  voix  articulee.  » 

Troisieme  cas. 

( Quatrieme  observation  du  Memoire.)  I  -  ;vf 

Fracture  par  balle  du  temporal  et  du  parietal  gauches  a  leur  point 
d’union.  Enfoncement.  Trepanation.  La  cicatrice  siege  sous  l’angle 
antero-superieur  du  parietal;  elle  a  3  centimetres  de  cote  etplusieurs 
millimetres  de  profondeur.  «  Les  sons  de  la  parole  de  ce  trepane  se 
transmettent  egalement  a  l’oreille  appliquee  sur  cette  ouverture 
osseuse...  Get  individu...  est  penihlement  incommode  d’un  bruit 
semblable  au  roulement  de  plusieurs  voitures  un  peu  eloignees, 
lorsqu’il  n’avait  pas  sa  calotte  ou  que  sa  cicatrice  n’etait  pas  herme- 
tiquement  fermee  par  la  main  ou  par  tout  autre  moyen.  Il  nous  a 
dit  aussi,  ses  oreilles  etant  bouchees,  entendre  les  mouvements  d’une 
montre  que...  M.  P6rier  tenait  a  une  courte  distance  de  la  cicatrice, 
sans  toucher  cependant  les  cheveux  qui  la  recouvraient...  » 

«  Afin  de  nous  eclairer  sur  le  m^canisme  de  Taudition,  qui  se  fait 
a  des  degres  relatifs  chez  tous  les  trepanes,  lorsque  surtout  l’ouver- 
ture  du  cr&ne  n’est  pas  totalement  close,  nous  avons  prie  notre 
confrere  del’lnstitut  M.  Savart,  etc...  Apres  avoir  boucheexactement 
les  oreilles  de  chacun  de  ces  invalideset  avoir  dirige  immediatement 
la  voix  sur  la  cicatrice  enfonc^e  du  trepan,  ils  ont  repondu  a  toutes 
les  interpellations.  Lorsqu’au  contraire  on  la  recouvrait  avec  du  linge 
ou  la  paume  de  la  main,  ils  ne  donnaient  aucun  signe  d’audi- 
tion.  Afin  de  rendre  l’exp^rience  plus  exacte,  nous  avons  fait  faire 
un  tube  en  bois  poli  dans  son  interieur,  tres  mince  et  evase  a  ses 
deux  extremites,  pour  pouvoir,  d’un  cdt»§,  s’adapter  a  la  cicatrice 
et  de  l’autre  recevoir  les  rayons  sonores.  A  Table  de  cet  instrument, 
la  perception  des  sons  par  la  perforation  du  cr&ne  nous  a  paru  s’operer 
plus  distinctement.  Ge  resultat  n’a  lieu  cependant  que  dans  les  cas 
ou  les  plaies  occupent  les  regions  anterieures  de  la  t6te  et  de  maniere 
a  ce  que  les  sons  puissent  se  diriger  sans  obstacle  vers  le  trou  auditif 
interne,  car  on  ne  l’observe  point  dans  celles  de  la  region  post^- 
rieure.  Il  laut  done,  par  cette  raison,  mfime  It  l’egard  des  premieres, 
que  le  specimen  ne  soit  pas  totalement  fermd  par  une  lame  osseuse 
assez  dpaisse  pour  pouvoir  intercepter  les  rayons  sonores.  » 
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«  Quoi  qu’il  en  soit,  ayant  acquis  la  conviction  que  les  anciens 
blesses  dont  nous  venons  de  parler  peuvent  entendre  et  entendent 
reellement  par  les  ouvertures  du  cr&ne,  nous  allons  essayer  de 
trouver  l’explication  d’un  tel  phenomene.  II  est  vraisemblable  que 
les  vibrations  imprimees  sur  le  nerf  acoustique par  lessons  transmis 
dans  la  cavite  du  crane  a  travers  l’ouverture  du  trepan,  quoique 
fermee  par  la  cicatrice  dermo'ide,  rencontrent  avant  leur  entree  dans 
le  Irou  auditif  interne,  le  tronc  de  ce  nerf  qui  ne  peut  apprecier  la 
nature  de  ces  sons ;  aussi  crovons-nous  qu’il  est  necessaire  qu’ils 
penetrent  dans  le  labyrinthe  de  Foreille  pour  y  ytre  modifies.  En  effet, 
ne  peuvent-ils  pas  entrer  avec  ce  nerf  par  l’ouverture  qui  leur  donne 
passage,  de  maniere  que  l’organe  de  l’ou'ie  etabli  dans  les  cavites 
labyrinthiques  de  l’oreille  interne,  per<joive  les  sons  avec  toutes  leurs 
modulations  et  les  transmette  a  la  conscience  de  l’individu?  Nous 
sommes  d’autant  plus  porte  a  croire  k  la  possibility  de  ce  fait  que 
nous  avons  l'exemple  d’un  soldat  chez  lequel  le  conduit  auditif 
externe  de  l’oreille  etant  hermetiquement  bouche  par  suite  d’une 

cicatrice  dermolde  qui  s’etait  formee  a  son  entree . ce  militaire 

perdit  avec  le  rebord  osseux  de  ce  conduit  plus  tard  totalement  obli- 
tere  les  osselels  de  la  caisse  du  tambour.  La  conque  de  l’oreille  s’etait 
seulement  reduite  dans  ses  dimensions  et  legerement  courbee  en 
avant.  Malgre  cette  lesion,  il  entendait  aussi  distinctement  de  ce  cdte 
que  de  Foreille  gauche,  ce  qui  fut  verifie  par  les  membres  de  la  Societe 
philomatique  a  laquelle  ce  soldat  fut  presente  dans  le  cours  de  l’hiver 
1815-1816.  »  (Clinique  chirurgicale  de  D.-J.  Larrey,  t.  I,  p.  393.) 

Quatrieme  cas. 

(Meme  Memoire.) 

Plaie  par  arme  blanche  a  la  partie  superieure  et  laterale  gauche  du 
front.  Le  blesse  «  pergoit  egalement  les  sons  par  cette  cicatrice, 
comme  tous  les  autres  trepands  ». 

ClAQUIEME  CAS. 

(Cas  de  Guyon,  relate  d’apres  H.  Larrey.) 

Coup  de  feu  du  crane  avec  enfoncement.  «  Le  blesse  percevait  plus 
tard  les  sons  si  parfaitement  k  travers  la  perforation  cranienne,  ses 
oreilles  etant  hermetiquement  closes,  qu’il  pretendait  n’en  avoir 
plus  besoin  pour  entendre.  » 

Sixieme  CAS. 

(Cas  de  Godard ,  relate  d’aprks  H.  Larrey.) 

iDans  la  seance  de  l’Acadymie  de  medecine  du  22  avril  1851,  a 
1  occasion  d’une  communication  de  Bonnafont  sur  «  la  transmission 
des  ondes  sonores  a  travers  les  parties  solides  de  la  t£te  servant  a 
^CS  ^^vers  degrds  de  sensibility  des  nerfs  acoustiques  », 
M.  Godard  rappelle  un  cas  nouveau  k  M.  IL  Larrey.) 
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Lc  general  Gazan,  trepane  en  1811  ou  1812,  pour  fracture  grave 
avec  enfoncement,  «  place  au  milieu  d’un  salon  et  ayant  les  oreilles 
exactement  fermees,  entendait  tres  bien  ce  qu’on  lui  disait  a  voix 
basse  a  la  surface  de  la  cicatrice  (situee  en  arriere  de  la  t&te)  sans 
qu’aucune  des  personnes  presentes  put  entendre  les  paroles  pronon- 
cees  ainsi.  M.  Godard  a  souvent  repete  chez  le  general  cette  curieuse 
experience  qui  a  reussi  toujours.  Elle  tend  done  a  prouver  la  trans¬ 
mission  directe  des  sons  a  travers  les  cicatrices  des  ouvertures  acci- 
dentelles  du  crt\ne,  encore  mieux  qu’a  travers  l’epaisseur  de  ses  parois 
naturelies  ». 


Septieme  CAS. 

( Qbservation  n°  4  du  compte  rendu  de  la  Clinique  cldrurgicale 
du  baron  H.  Larrey.) 

Blessure  par  eclat  debombeau  niveau  del’angle  postero-superieur 
du  parietal  gauche;  cicatrice  tres  douloureuse,  reguliere,  adherente  et 
deprimee.  «  Ce  blesse  presentait,  en  outre,  lc  ptienomene  singulier 
signalepar  Larrey,  e’est-a-dire  la  possibilite  de  l’audition  a  travers  la 
cicatrice,  les  deux  oreilles  etant  hermetiquement  bouchees.  » 

Huitieme  CAS. 

(Gas  de  Courtade.) 

Homme  de  35  ans,  opere  par  Lucas -Championniere  pour  epilepsie 
peut-6tre  post-traumatique.  Eludie  par  Courtade  trois  semaines 
apres  la  trepanation.  Cicatrice  mesurant  5  centimetres  sur  4  centime¬ 
tres  Set  siegeant  a7  centimetres  au-dessus  du  conduit  auditif  droit. 

«  Le  malade  n’a  jamais  eu  d  affection  auriculaire,  mais  son  intelli¬ 
gence  est  au-dessous  de  la  moyenne,  ce  qui  rend  ses  reponses  dis¬ 
enables  malgrela  repetition  d’un  m6me  examen. 

«  Un  diapason  las  perqu  pendant  30  secondes  par  une  oreille  nor- 
male  Test  pendant  25  secondes  par  son  oreille  droite  (c6te  opere);  le 
diapason  uU  comme  a  l’etat  normal. 

«  Les  oreilles  etant  bouchees  par  de  la  cire  et  les  doigts  poussant  les 
tragus,  les  diapasons  sont  places  d’abord  tout  proches  de  la  cica¬ 
trice,  puis  dans  la  region  symetrique  du  cr&ne  : 

Cicatrice.  Region  symetrique. 

la3.  .  .  .  10"  10" 

uU.  .  .  .  7"  7" 

«  Le  m6me  dispositif  est  adoptd  pour  l’auscultation  transauricu- 
laire  et  nous  donne  les  resultats  suivants  : 


D.  pos4  sur  la  cicatrice. 
/a3  i  per§u  par  malade  .  . 

[  —  operateur  . 

ut  (  per^u  par  malade  .  . 

*  \  —  opdrateur  . 


region  symetrique 

14"  14" 

11  a  12"  U" 

6"  6" 

4//  4" 
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«  L’examen  de  ces  chiffres  prouve  qu’au  moins  dans  ce  cas  la  cica¬ 
trice  ne  transmet  pas  mieux  les  vibrations  sonores  que  la  partie 
-symetrique  osseuse  du  crane.  » 

Neuvieme  CAS. 

( Observation  personnelle.) 

Caporal  M...,  des  tirailleurs  algeriens.  Pas  d’antecedents  heredi- 
taires  ou  personnels  pathologiques,  en  particulier  au  point  de  vue 
otologique  ou  nerveux.  Le  18  fevrier  1901,  au  combat  de  Timimoun, 
-coup  de  feu  presque  a  boutportant  (3  metres),  tangentiel,  au  niveau 
et  un  peu  en  arriere  de  la  partie  du  parietal  gauche  qui  repond  au 
sillon  de  Rolando.  Hernie  Cerebrale.  Coma,  puis  hemiplegie  totale  a 
droite  et  aphasie.  Premiere  esquillotomie  sur  le  champ  de  bataille 
par  le  medecin-major  Bouquet  de  Joliniere;  deuxieme  esquillotomie 
deux  semaines  plus  tard;  troisieme  intervention  en  decembre  1902, 
ablation  de  deux  esquilles  englobees  dans  une  cicatrice  cerebrale 
d’aspect  kystique,  par  M.  le  professeur  Nimier,  au  Val-de-Gr&ce.  Ree¬ 
ducation  motrice  et  verbale.  (L’observation  detaillee  a  ete  lue  a  l’Aca- 
demie  de  iri6decine  le  2  juin  1903  et  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  le  medecin  inspecteur  Chauvel,  lu  le  21  juillet  1903.) 

En  raison  des  faits  d’audition  par  les  cicatrices  resultant  de  trepa¬ 
nation  du  crane,  le  caporal  M...  a  ete  l’objet  d’une  etude  approfondie 
au  point  de  vue  otologique.  Nous  avons  repete  sur  lui  la  seriedes 
•epreuves  classiques  de  l’audition  :  1°  sur  ses  oreilles;  2°  sur  la  cica¬ 
trice  operatoire  consider^  gn  quelque  sorte  comme  un  tympan 
secondaire  d’apres  la  conception  de  D.-J.  Larrey.  Cette  cicatrice  siege 
a  9  centimetres  en  arriere  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  9  au- 
-dessus  de  l’arcade  zygomatique,  4  au-dessous  du  bregma  et  10  en 
avant  de  l’inion. 

I 

M...  futd’abord  debarrasse  de  deux  volumineux  bouchons  de  ceru¬ 
men  qui  obstruaient  ses  deux  conduits  auditifs  externes.  Cen’est  que 
quelques  jours  apres  cette  petite  operation  que  l’appareil  auditif  fut 
-examine.  Disons  de  suite  que  les  deux  tympans,  comme  cela  est 
si  frequent  chez  les  «  cerumineux  »,  avaient  l’aspect  legferement  scl6- 
a'ose,  plus  a  droite,  et  cette  constatation,  disons-le  en  passant,  per- 
mettra  d’expliquer  le  resultat  de  certaines  epreuves. 

Nous  avons  procede  de  la  fa<jon  suivante.  Ce  blesse  fut  conduit 
dans  un  long  couloir  ferm6  aux  deux  extremites.  Un  epais  tampon 
de  coton  fut  applique  sur  la  cicatrice  et  maintenu  par  la  pauine 
de  la  main  d’un  aide,  de  fa^on  &  intercepter  le  passage  des  ondes 
sonores  qui  auraient  pu,  au  cours  del’examen,  venir  frapper  la  cica¬ 
trice;  l’une  des  oreilles  fut  herm6tiquement  fermee  par  un  bour- 
coton  et  le  doigt  d’un  aide  pendant  l’exploration  de  l’autre 

M--.,  fort  intelligent  et  intdressd  par  les  experiences,  s’appliqua 

g  son  mieux  k  repondre  avec  precision  k  nos  questions.  Les  deux 
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veux  etaient  fermes  pendant  la  duree  des  epreuves,  afin  que  son 
attention  ne  fut  pas  distraite. 

La  voix  chucholee  est  per§ue  a  10  metres  du  cdte  droit  et  15  me¬ 
tres  du  cote  gauche. 

Lamontre  est  perdue  a  0  m.  15  a  droite  etO  m.  50  a  gauche. 

Le  diapason  moyen  (1)  est  periju  a  3  metres  de  l’oreille  droite  et 
entendu  pendant  45"  a  5  centimetres  de  cette  meme  oreille  droite. 

Le  meme  diapason  moyen  est  pergu  a  3  metres  de  l’oreille  gauche 
et  entendu  pendant  35"  a  5  centimetres  de  l’oreille  gauche. 

Le  diapason  grave  (2)  est  pergu  a0m.50de  l’oreille  droite  et  pen¬ 
dant  i'  SO1 2"  a  5  centimetres  de  cette  m&me  oreille  droite. 

11  est  per$u  a  0  m.  25  de  l’oreille  gauche  et  pendant  V  15"  a  5  cen¬ 
timetres  de  cette  m6me  oreille  gauche. 

Le  sifflet  de  Galton  est  entendu  au  chiffre  1  a  5  centimetres  de 
l’oreille  droite,  et  au  chiffre  2  a  5  centimetres  de  l’oreille  gauche. 

Apres  avoir  ainsi  explore  la  percept  ion  aerienne  des  deux  oreilles, 
nous  sommes  passes  aux  epreuves  nous  permettant  d’apprecier  soit 
la  perception  purement  solidienne  de  l’une  et  l’autre  oreille,  soit  de 
comparer  leur  perception  aerienne  et  leur  perception  solidienne. 

La  cicatrice  esttoujours  obturee  comme  ci-dessus,  mais  les  deux 
conduits  auditifs  externes  sont  laisses  completement  debouches.Voici 
les  resultats  obtenus  : 

Epreuve  de  Schw aback.  —  Le  diapason  moyen  vibrant  successi- 
vement  sur  les  masto'ides  droite  et  gauche,  est  entendu  pendant  25" 
a  droite,  pendant  25"  egalement  a  gauche. 

Le  diapason  grave  dans  les  memes  conditions  est  pergu  pendant 
40"  a  droite  et  a  gauche. 

Epreuve  de  Rinne.  —  Le  diapason  vibrant,  successivement  place 
sur  la  mastoide  et  devant  l’oreille  examinee  (a  5  cent.),  est  toujours 
entendu  plus  longtemps  par  le  conduit  auditif  externe  :  le  Rinne  est 
done  positif  a  droite  et  a  gauche. 

Ainsi  le  diapason  moyen  place  sur  la  mastoide  droite  est  perQU 
pendant  25"  et  20"  en  plus,  quand  on  l’approche  a  5  centimetres  du 
conduit  auditif  externe  droit. 

Place  sur  la  mastoide  gauche,  ce  diapason  moyen  est  per^u  pen¬ 
dant  le  m&me  temps,  25",  et  ensuite  par  le  conduit  auditif  externe 
gauche  pendant  20". 

Avec  le  diapason  grave  nous  obtenons  les  resultats  suivants  :  a 
droite,  la  duree  de  la  perception  mastoidienne  est  de  40",  et  la  duree 
jle  la  perception  aerienne  de  40"  — {—  55/7 ;  a  gauche,  la  duree  de  la 
perception  mastoidienne  est  de  40"  et  la  duree  de  la  perception 
aerienne  de  40"  -)-  90". 

Les  epreuves  de  Gelid  et  de  Bartsch,  ayant  pour  but  d’apprecier 
la  mobilite  de  l’etrier,  sont  positives  ^  droite  et  a  gauche;  le  son  du 
diapason  baisse  au  moment  de  la  compression  (Gell6  positif),  aug- 

(1)  Le  diapason  moyen  donne  la  note  uh. 

(2)  Le  diapason  grave  donne  la  note  ut%. 
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mente  avec  la  decompression  (Barlsch  positif 11  ne  se  produit  pas 
de  vertige  pendant  ces  dernieres  epreuves. 

D’ailleurs  Y&preuve  entotique  de  Bing,  c’est-a-dire  la  perception 
aerienne  par  la  trompe  d’Eustache,  en  presentant  le  diapason  devant 
le  pavilion  de  la  sonde  d’ltard,  nous  donne  egalement  un  resultat 
positif  a  droite  et  a  gauche,  ce  qui  confirme  les  epreuves  de  Gelle  et 
de  Bartsch. 

L ’epreuve  consistant  a  rechercher  la  sensation  secondaire  de 
Bing,  c’est-a-dire  la  reapparition  ou  la  non-reapparition  du  son  d’un 
diapason,  dont  la  vibration  est  transmise  par  l’os,  quand  on  bouche 
le  conduit  auditif  apres  extinction  du  son,  donne  un  resultat  negatif 
a  droite  et  a  gauche. 

L’epreuve  de  Corradi,  analogue  h  la  precedente,  c’est-a-dire  la 
recherche  de  la  reapparition  du  sop,  non  pas  en  obturant  le  conduit 
auditif,  mais  par  P  enlevement  et  la  reapplication  rapides  du  pied  du 
diapason,  donne  un  resultat  negatif  a  droite  et  a  gauche. 

Epreuve  du  diapason-tube.  —  Ainsi  que  le  recommande  Gelid, 
une  extremity  du  tube  otoscopique  avant  ete  introduite  successive- 
ment  dans  les  oreilles  droite  et  gauche  de  notre  observe,  le  diapason 
vibrant  est  appendu  a  l’extremite  libre  du  tube ;  le  pincement  du 
tube  effectue  entrel’oreille  observee  et  le  diapason  determine,  comme 
chez  le  sujet  normal,  un  accroissement  de  la  perception  a  droite  et 
a  gauche. 

Nous  avons  procede  enfin  a  la  recherche  de  la  reaction  electrique 
des  nerfs  auditifs  droit  et  gauche,  avec  un  courant  galvanique  inter- 
Tompu  de  50  volts,  a  l’aide  du  grand  tableau  de  Gaiffe  de  la  salle 
d’electrotherapie  du  Val-de-Grd.ee,  en  presence  de  notre  camarade 
Jacob. 

Examen  du  nerf  auditif  droit.  —  Dans  une  premiere  sdrie  de 
recherches, lelectrode]|ac/iue  ( pole  ndgatif),  petite,  olivaire,  estplacee 
devant  le  tragus  droit.  L’eleclrode  indifferente  ( pole  positif ),  large 
plaque  de  plomb  de  15  centimetres  de  long  sur  10  centimetres  de 
large,  est  appliquee  sur  le  e6td  gauche  du  cou  et  la  face  superieure 
de  1’epaule  gauche.  Dans  ces  conditions  et  en  augmentant  progressi- 
vement  l’intensite  du  courant  a  1,  2,  3,  4...  8  milliamperes,  les'phe- 
nomenes  suivants  se  succedent  ?a  2  milliamperes,  la  fermeture  du 
courant  provoque  l’apparition  de  phosphenes  du  cdte  de  l’ceil  droit; 
a  3  milliamperes,  la  paupiere  inferieure  droite  se  contracte  a  sa 
partie  interne  &  la  fermeture  du  courant.  En  augmentant  progressi- 
vement  l’intensitd  du  courant,  tout  le  facial  droit  se  contracte  a  la 
fermeture  du  courant.  Pas  de  contraction  d’ouverture.  A  8  milliam¬ 
peres  et  demi,  apparition  d’un  son  &  la  fermeture  du  courant,  son 
tres  aigu  qui  dure  pendant  toute  la  duree  du  passage  du  courant.  Ce 
son,  d’abord  assez  fort,  comme  Test  la  contraction  des  muscles  de  la 
face,  va  s’dteignant  progressivement,  en  mfime  temps  que  diminue  la 
contraction  musculaire. 

Dans  une  deuxiemo  serie  de  recherches,  toujours  sur  le  nerf  auditif 
droit,  le  courant  est  inverse,  c’est-&-dire  que  le  p61e  positif  devient 
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l’eiectrode  active,  tandis  que  le  p61e  negatif  devient  l’electrode  indif- 
ferente. 

A  1  milliampere  et  demi,  apparition  de  phosphenes  dans  I  ceil 
<iroit  a  1’ouverture  et  a  la  fermeture  du  courant,  plus  lumineux  a 
Fouverture.  A  3  milliamperes,  double  contraction  de  la  paupiere  infe- 
rieure  droite  a  l’ouverture  et  a  la  fermeture;  le  courant  de  ferme¬ 
ture  donne  la  contraction  la  plus  forte.  A  7  milliamperes  et  derai, 
double  contraction  de  tout  le  facial  a  l'ouverture  et  a  la  fermeture; 
la  contraction  de  fermeture  est  la  plus  forte.  Nous  arrivons  jusqu’a 
15  milliamperes,  sans  provoquer  l’apparition  d’un  son  dans  1’oreille 
droite.  Pas  de  vertiges. 

Examen  du  nerf  auditif  gauche.  —  Nous  emplovons  d’abord 
l’electrode  active  negative,  placee  devant  le  tragus  gauche,  et  l’elec- 
trode  indifferente  positive,  placee  sur  le  cote  gauche  du  cou  et  la  face 
su^erieure  de  l’epaule  gauche. 

A  3  milliamperes,  phosphenes  de  l’ceil  gauche,  a  la  fermeture  du 
courant,  en  meme  temps  qu’une  contraction  de  la  paupiere  inferieure 
gauche. 

Progressivement  tous  les  muscles  innerves  par  le  facial  se  con- 
tractent  a  la  fermeture,  au  fur  et  a  mesure  qu’on  augmente  l’inten- 
site  du  courant.  Pas  de  contraction  d’ouverture. 

Malgre  un  courant  de  12  milliamperes,  nous  ne  pouvons  obtenir 
Papparition  d’un  son  dans  l’oreille  gauche.  A  ce  moment,  la  contrac¬ 
tion  du  facial  gauche  est  douloureuse  et  nous  ne  poussons  pas  plus 
loin  l’examen. 

Nous  inversons  le  courant :  le  pole  positif  devient  l’electrode  active 
et  reciproquement. 

A  1  milliampere,  phosphenes  dans  l’oeil  gauche,  a  l’ouverture  et  a 
la  fermeture  du  courant;  les  phosphenes  sont  plus  intenses  a  la  fer¬ 
meture  du  courant.  A  3  milliamperes,  contraction  de  lermeture  ala 
paupiere  inferieure  gauche.  A  7  milliamperes  et  demi,  double  con¬ 
traction  de  tout  le  facial  a  l’ouverture  et  a  la  fermeture  du  courant, 
la  contraction  de  fermeture  etant  la  plus  forte.  A  13  milliamperes, 
contraction  douloureuse  ne  permettant  pas  de  continuer  l’examen. 
Pas  d'apparition  de  sensation  sonore  dans  l’oreille  gauche.  Appari¬ 
tion  de  vertiges. 

Epreuve  du  vertige  voltaique.  —  On  sait  (Brenner,  Baginsky) 
que  lorsqu’on  fait  passer  un  courant  continu  d’une  oreille  a  1’autre, 
on  produit  sur  le  sujet  sain  un  vertige  experimental  dit  vertige  vol- 
taique  :  le  corps  et  la  tite  s’inclinent  du  cdte  de  l’electrode  positive; 
nous  avons  chez  notre  blesse  place  d’abord  l’61ectrode  positive  en 
avant  du  tragus  droit  et  1’electrode  negative  en  avant  du  tragus 
gauche. 

A  1  milliampere,  apparition  de  phosphines  dans  les  deux  yeux  a 
l’ouverture  et  a  la  fermeture  du  courant,  et  rien  de  plus.  A  2  mil" 
liampireset  demi,  apparition  du  vertige,  l’inclinaison  k  droite  de  la 
t&te  et  du  corps  est  k  peine  appreciable.  Nous  obtenons  les  mimes 
risultats  en  pla^ant  l’electrode  positive  en  avant  du  tragus  gauche 
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.et  felectrode  negative  de  l’autre  c6td.  Aucun  bruit  musical  n’apparait 
pas  plus  dans  l’oreille  droite  que  dans  l’oreille  gauche  dans  chacune 
de  ces  epreuves.  II  est  vrai  que  la  contraction  du  facial  est  a  peine 
•esquissee. 

Apres  avoir  ‘ainsi  longuement  recherche  l’etat  fonctfonnel  de 
•chaque  oreille,  nous  avons  procede  aux  epreuves,  examinant  compa- 
rativement  les  deux  oreilles  : 

Epreuve  de  Weber.  —  Le  diapason  ..vibrant  place  sur  le  vertex 
•est  nettement  lateralise  a  droite. 

Epreuve  d’Egger.  —  En  faisant  vibrer  le  diapason  moyen  sur  le 
mollet  ou  les  genoux  droit  et  gauche,  le  diapason  est  nettement 
pergu,  en  tant  que  sensation  sonore  et  pas  seulement  en  tant  que  vi¬ 
bration  tactile,  par  l’oreille  droite;  e’est  la  un  phenomene  connu, 
celui  de  la  paracousie  lointaine  de  Bonnier. 

Epreuve  de  Jankau.  —  C’est,  comme  on  le  sait,  une  epreuve  de 
Weber  objective,  au  lieu  d’etre  subjective  comme  cette  derniere. 

A  l’aide  de  deux  tubes  otoscopiques,  nous  avons  ausculte  a  la 
fois  les  deux  oreilles  de  notre  blesse  pendant  que  vibrait  le  diapason 
moyen  sur  le  front.  Le  son  etait  naieux  per§u  par  le  tube  Loto- 
scopique  qui  reunissait  l’oreille  droite  du  blesse  a  notre  oreille 
gauche  :  cette  epreuve  fut  plusieurs  fois  repetee  par  chacun  de  nous 
en  croisant  m£me  les  tubes  en  X,  afin  que  le  son  de  l’oreil.le  droite 
de  F observe  parvint  tantot  a  notre  gauche,  tantot  a  notre  droite. 
Toujours  l’epreuve  fut  confirmative  :  le  son  passait  mieux  par  l’oreille 
-droite  du  blesse. 

Recherche  du  reflexe  d' accommodation  bi-auriculaire.  —  1°  Le  . 
diapason  moyen  vibre  a  5  centimetres  de  l’oreille  droite;  nous  exer- 
-<jons  une  pression  d’air  avec  le  Siegle  dans  le  conduit  auditif  externe 
gauche  :  la  perception  diminue  au  moment  de  la  pression ;  2°  Meme 
resultat  a  gauche. 

Contre-audition  de  Miot.  —  Le  diapason  moyen  place  sur  la 
mastoide  gauche  semble  legerement  mieux  per§u  par  l’oreille  droite 
•que  par  l’oreille  gauche. 

II 

Apres  ces  series  d’experiences  qui  avaient  pour  but  d’apprecier 
1  etat  general  de  l’audition  chez  M...,  epreuves  qui,  il  va  sans  dire, 
unt  ete  faites  a  plusieurs  reprises,  et  a  des  jours  ditlerents  pour  evi- 
ter  de  fatiguer  1  attention  de  notre  observe,  nous  avons  procede  a 
lexamen  de  iaudition  par  la  cicatrice  elle-m§me. 

Pour  ces  epreuves,1  les  deux  oreilles  du  sujet  sont  solidement 
obturees  avec  des  bourrelets  de  coton  et  les  doigts  d’un  aide. 

La  perception  a erienne  par  la  cicatrice  est  nulle  pour  la  voix 
<muchotee,  la  montre,  le  diapason  et  les  notes  les  plus  aigues  du 

.  et  de  Galton,  mais  telle  est  la  finesse  de  l’audition  de  M...  que  la 
voix  ordinaire,  le  sifflet  de  Galton  dans  ses  notes  les  moins  aigues, 
^sont  penjus  par  les  oreilles  bouchees ;  nous  nous  en  assurons  facile- 
Hienten  obturant  soigneusement  avec  un  dpais  tampon  de  coton  et 
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la  paume  de  la  main,  la  cicatrice  elle-meme.  M...  entend  encore  de 
cette  fagon  la  voix  ordinaire,  etc.  La  montre  n’est  pas  pergue,  mftme 
appliquee  a  plat  contre  le  pourtour  osseux  de  la  cicatrice,  ou  quand 
sa  circonfdrence  appuie  sur  la  cicatrice  cutanee,  c’est-a-dire  est  mise 
au  contact  meme  du  cerveau  qui  bat  sous  nos  yeux  et  souleve  la  ci¬ 
catrice. 

Larrey  signale  chez  des  trepanes  certains  phenomdnes  subjectifs 
que  nous  avons  recherchds  egalement.  V oici  nos  resultats  : 

Le  blesse  n’entend  pas  «  un  bruissement  continuel  produit  par  le 
passage  des  rayons  sonores  dans  le  cerveau  a  travers  la  cicatrice 
et  cessant  par  l’occlusion  de  celle-ci  ».  11  ne  presente  pas  non  plus  de 
phenomene  d’hvperacousie  et  d’autophonie  simultanees,  c’est-a- 
dire  plus  explicitement  de  perception  douloureuse  de  sa  propre 
voix. 

Enfin,  avec  un  stethoscope  en  bois  leger,  nous  nous  sommes  livres 
aux  experiences  suivantes : 

Les  deux  oreilles  etant  hermetiquement  fermees,  le  pavilion  du 
stethoscope  etant  applique  surle  pourtour  osseux  de  la  cicatrice,  nous 
avons  parle  dansle  large  entonnoir  de  l’instrument.  La  voix  chu- 
chotee  n’est  pas  perdue.  La  voix  basse  et  la  voix  ordinaire  sont  bien 
pergues,  mais  c’est  par  les  oreilles  obturees  que  se  fait  cette  per¬ 
ception. 

Faisant  coucher  le  malade,  la  tdte  un  peu  basse,  afin  d’amener  le 
cerveau  sur  le  planle  plus  superficiel  possible,  nous  auscultons  nous- 
mdmes,  avec  le  stethoscope,  le  pourtour  osseux  de  la  cicatrice,  puis 
le  cerveau  lui-mdme,  pendant  que  le  blesse  parle  a  voix  successive- 
merit  chuchotee,  basse  et  haute.  Les  sons  sont  nettement 
pergus  par  l’observateur.  L’intensite  reste  egale,  que  la  transmission 
ait  lieu  parle  cerveau  ou  qu’elle  se  fasse  parle  cr&ne.  Repetant  cette 
experience  sur  des  sujets  normaux,  enfants  et  adultes,  il  nous  a 
etd  facile  de  nous  rendre  compte  qu’il  s’agit  la  d’un  phenomene 
tout  a  fait  physiologique  et  nullement  mysterieux,  comme  l’avait  cru 
D.-J.  Larrey  :  on  peut  l’appeler  autophonie  objective  ou  encore,  si 
Ton  veut,  craniophonie,  par  analogic  avec  la  bronchophonie  de  l’aus* 
cultation  thoracique. 

Epreuve  de  Schwabach.  —  Le  diapason  moyen  applique  sur  le 
pourtour  osseux  de  la  perte  de  substance  cranienne  est  pergu  pen¬ 
dant  30",  quand  les  deux  oreilles  sont  bien  bouchees,  pendant  2b' 
seulement  quand  les  conduits  auditifs  sont  laiss6s  ouverts.  Le 
mdme  diapason,  applique  sur  la  cicatrice  cutanee,  c’est-4-dire  au 
contact  mfime  du  cerveau,  est  pergu  pendant  le  mfime  temps  :  30 
quand  les  oreilles  sontjbouchdes,  et  25"  quand  les  conduits  auditifs 
sont  laiss6s  ouverts. 

Le  diapason  grave  appliqu6  sur  le  pourtour  osseux  de  la  perte  de 
substance  est  pergu  pendant  40"  quand  les  deux  oreilles  sont  bou* 
chees  et  obturdes,  pendant  35"  seulement  quand  les  deux  oreilles 
sont  ouvertes  et  debouchees. 

Appliqud  sur  la  cicatrice  cutanee,  le  diapason  grave  est  pex’Qu 
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egalement  pendant  40"  quand  les  oreilles  sont  bouchees,  pendant 
35''  quand  elles  sont  ouvertes  (1). 

Ces  epreuves  ont  ete  pratiquees  sur  le  sujet  assis  :  dans  cette 
position,  la  cicatrice  est  deprimee  fortement,  a  2  ou  3  centimetres 
au-dessous  de  la  surface  cranienne. 

Aussi  avons-nous  recherche  si  les  epreuves  donnaient  le  meme 
r^sultat  dans  la  position  couchee. 

Dans  cette  situation  couchee,  la  t6te  legerement  pendante,  la  de¬ 
pression  se  comble,  le  cerveau  affleure  le  crane;  ace  moment,  si  on 
fait  vibrer  le  diapason  moyen,  il  est  entendu  :  appliqud  sur  le  pour- 
tour  osseux,  pendant  20'' ;  applique  sur  le  cerveau  lui-meme,  pen¬ 
dant  20".  Le  blesse  eprouve  quelques  vertiges  dans  cette  position. 

Avant  de  passer  au  resultat  des  epreuves  suivantes,  il  est  neces- 
saire,  nous  semble-t-il,  de  rappeler  que  nous  considerons  toujours 
la  cicatrice  comme  un  tympan  secondaire,  et  que  nous  agissons 
comme  si  nous  etions  vraiment  en  presence  d’un  troisieme  tympan, 
ce  que  les  faits  rapportds  par  Larrey  nous  permettaient  de  supposer 
tout  au  moins,  bien  que  nos  experiences  precedentes  nous  aient  deja 
demontre  qu’il  n’en  etait  pas  ainsi  et  que  notre  cicatrice  etait  reelle- 
ment  indifferente  au  point  de  vue  de  la  perception  sonore.  Nous 
devions  cette  explication  au  lecteur  qui  se  serait  peut-6tre  demande 
le  «  pourquoi  »  des  experiences  suivantes. 

Epreuve  de  Rinne.  —  Le  diapason  vibrant  est  appliquS  sur  le 
pourtour  osseux  de  la  cicatrice :  c’est  l’oreille  droite  qui  le  per§oit 
pendant  25"  quand  les  deux  oreilles  sont  ouvertes,  pendant  30"  quand 
les  deux  oreilles  sont  obturees.  G’est  l’experience  de  Schwabach 
repetee. 

L’epreuve  n’en  differe  que  par  la  suite  :  quand  le  diapason  n’est 
plus  pergu,  les  oreilles  etant  bouchees,  on  approche  les  branches  du 
diapason  de  la  cicatrice  :  il  n’y  a  pas  de  perception  aerienne  par  la 
cicatrice,  ce  que  nous  savions  deja  :  le  Rinne  est  «  negatif  ». 

Epreuves  de  Gelle  et  de  Bartsch.  —  Pendant  que  vibre  le  diapa¬ 
son  sur  le  pourtour  osseux  de  la  cicatrice,  que  les  oreilles  soient 
bouchees  ou  ouvertes,  la  pression  avec  la  pulpe  digitale  de  la  cica¬ 
trice  cutanee,  c’est-a-dire  la  compression  du  cerveau  lui-m£me,n’in- 
flue  en  rien  sur  l’audition  qui  n’est  ni  diminuee,  ni  augmentde  ;  pas 
d apparition  de  vertige  au  moment  de  cette  pression.  La  decom¬ 
pression  du  cerveau  n’amene  aucun  changement  dans  la  perception 
du  diap-son. 

Done,  Gelle  et  Bartsch  negatifs. 

Epreuve  de  la  sensation  secondaire  de  Bing. —  Elle  est  negative. 
L  obturation  de  la  cicatrice  avec  un  gros  tampon  de  coton  ne  fait 
nullement  rdapparaltre  le  son  du  diapason  place  sur  le  pourtour 
osseux  de  la  cicatrice. 

an1|-Pendant  toutes  ces  Epreuves  et  les  suivantes,  que  le  diapason  soit 
l’o  •?iU6  SUr  le  Pourtour  osseux  ou  sur  la  cicatrice  cutanSe,  c’est  toujours 
sur  le  droite  qui  pereoit  le  mieux  les  sons,  ce  qui  n’a  pas  lieu  de  nous 
prendre  puisque  le  Weber  est  Iat6ralis6  4  droite. 
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Epreuve  de  Corradi.  —  Egalement  negative.  Le diapason,  rapi- 
dement  enleve  au  moment  de  son  extinction  et  reapplique  sur  le  pour- 
tour  osseux  de  la  cicatrice,  n’est  pas  entendu  a  nouveau. 

Nous  rappellerons  que  dans  toutes  ces  dpreuves  ou  le  diapason  est 
applique  soit  sur  le  cr&ne,  soit  sur  la  cicatrice,  c’est  toujours  l’oreille 
droite  qui  permit  le  son.  (Lateralisation  a  droite  du  Weber.) 

Exploration  dlectrique  de  la  cicatrice.  —  Pour  pratiquer  cet 
examen,  nous  avons  excite  la  cicatrice  cutanee,  c’est-a-dire  le  cer- 
veau  sous-jacent  qui  la  soulevait,  successivement  avec  le  pole  negatif, 
puis  avec  le  pdle  positif. 

Ire  experience.  —  L’electrode  indifferente  est  le  pole  positif;  elle 
est  constitute  par  la  large  plaque  de  plomb  decrite  plus  haut  et 
appliquee  dans  la  region  interscapulaire. 

L 'electrode  active,  pole  negatif,  est  constitute  par  1’excitateur 
olivaire  que  l’on  place  sur  la  cicatrice  situee,  on  se  le  rappelle,  sur 
le  cote  gauche  du  cr&ne.  Avec  grande  precaution  nous  augmentons 
l’intensite  du  courant,  interrompu  par  un  metronome,  comme  pour 
l’exploration  electrique  du  nerf  auditif. 

A  1  milliampere  et  demi  apparaissent  dans  les  deux  yeux  des 
phosphenes  au  moment  de  la  fermeture  et  de  l’ouverture  du  courant. 
Nous  augmentons  doucement,  progressivement,  le  nombre  des  milli¬ 
amperes  jusqu’a  5  milliamperes  et  demi.  Non  seulement  nous  n’ob- 
tenons  aucune  sensation  sonore  (ce  qui  ne  nous  surprend  point), 
mais  encore  nous  ne  voyons  aucune  contraction  musculaire,  ni 
dans  la  moitie  droite  de  la  face ,  ni  dans  la  langue,  ni  dans  les 
membres  superieur  ou  inf erieur  droits ;  le  cerveau  est  absolument 
inexcitable  a  5  milliamperes  1/2.  Nous  ne  poursuivons  pas  l’exa- 
men  en  raison  des  douleurs  qui  se  produisent  dans  la  cicatrice  au 
moment  de  la  fermeture  et  de  l’ouverture  de  ce  courant  de  5  milli¬ 
amperes  et  demi. 

Rappelons  qu’excite  directement  parle  pole  negatif  place  en  avant 
du  tragus,  le  facial  droit  se  contractait  a  la  fermeture  d’un  courant 
de  3  milliamperes  seulement. 

2e  experience.  —  Le  courant  est  inverse,  c’est-a-dire  que  l’dlec- 
trode  negative  devient  indifferente  et  est  toujours  appliquee  dans  la 
region  interscapulaire ;  l’electrode  positive  devient  active. 

Le  courant  de  1  milliampere  determine  des  phosphenes  dans  les 
deux  yeux  a  l’ouverture  et  a  la  fermeture  du  courant. 

L’intensite  du  courant  est  progressivement  et  avec  grande  dou¬ 
ceur  portee  jusqu’a  9  milliamperes  (moment  ou  le  courant  n’est  plus 
supporte  par  le  patient)  sans  que  nous  ayonspu  obtenir  la  moindre 
contraction,  ni  dans  la  moitid  droite  de  la  face,  ni  dans  la  langue, 
ni  dans  les  membres  supdrieur  ou  inferieur  droits. 

Le  cerveau  est  absolument  inexcitable  avec  le  pdle  positif  et  un 
courant  de  9  milliamperes,  alors  que  le  nerf  facial  droit,  directemen 
excite  par  le  pdle  positif  en  avant  du  tragus,  se  contractait,  comme 
nous  l’avons  vu  prdcddemment,  h  l’ouvcrture  et  a  la  fermeture  d  un 
courant  de  3  milliamp&res  seulement. 
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Enfm,  et  a  litre  de  renseignement  complementaire,  nous  avons 
examine  les  autrcs  organes  sensoriels  de  notre  blesse  : 

La  vue  est  normale,  il  n’existe  aucun  retrecissement  du  champ 
visuel,  aucun  scotome  pathologique;  le  fond  de  l’oeil  est  normal. 

L ’odorat,  le  gout  sont  tres  delicats. 

La  voix  n’a  pas  change  de  timbre  depuis  letraumatisme,rexamen 
du  larynx  demontre  la  mobilite  parfaite  des  cordes  vocales,  soil  en 
adduction,  soit  en  abduction;  les  glottes  ligamenteuse  et  cartilagi- 
neuse  sont  normales.  11  n’y  a  pas  hdmiparalysie,  pas  de  paralysie 
partielle  des  muscles  du  larynx,  pas  d’anesthesie  pharyngee.  Aucun 
trouble  de  la  deglutition. 

Notre  observation  personnelle  renferme  un  certain  nombre 
de  points  interessants  que  nous  devons  maintenant  mettre  en 
relief  et  au  besoin  interpreter  au  point  de  vue  otologique. 

1°  Audition  par  la  cicatrice  ou  par  Voreille  elle-meme.  —  En 
ce  qui  concerne  la  cicatrice,  nous  dirons  que  :  1°  La  cicatrice 
cutanee  est  impermeable  aux  ondes  sonores  (epreuves  nega¬ 
tives  de  la  perception  aerienne) ;  2°  La  perception  des  sons 
des  diapasons  se  fait  chez  notre  blesse  avec  une  intensity  et 
une  duree  egales,  que  les  diapasons  soient  appliques  sur  le 
pourtour  osseux  de  la  cicatrice  ou  sur  la  cicatrice,  c’est-a- 
dire  a  la  surface  m6me  du  cerveau  qui  la  soulfeve  rythmique- 
ment.  On  arrive  ainsi  a  cette  constatation  interessante  que  la 
transmission  solidienne  des  sons  se  fait  aussi  bien  par  la 
substance  eerebrale  que  par  la  boite  cranienne  (epreuves 
subjectives  de  Schwabach  et  objectives  du  stethoscope). 

En  ce  qui  concerne  l’appareil  auditif  lui-meme,  nous  dirons 
que  :  1°  II  existe  chez  notre  blesse  une  legere  sclerose  tym- 
panique  bilaterale,  plus  accentuee  du  cdte  droit,  ce  qui  nous 
permet  de  comprendre  les  epreuves  subjectives  de  Weber,  de 
la  contre-audition  de  Miot,  de  la  «  paracousie  lointaine  »  de 
Bonnier  et  l’epreuve  objective  de  Jankau,  toutes  epreuves 
localisees  a  droite.  —  2°  La  chaine  des  osselets  est  intacte,  la 
Kiobilite  de  l’etrier  est  complete  (dpreuves  positives  de  Gelle, 
de  Bartsch,  de  Bing)  (entotique)  ;  nous  pouvons  en  conclure, 
Par  consequent,  que  la  sclerose  est  surtout  tympanique  et 
Ron  encore  etendue  a  la  paroi  interne  de  la  caisse.  —  3°  Les 
organes  de  Oorti,  les  nerfs  cochleaires  droit  et  gauche,  sont 
P4  i?tS  ^onSue  perception  cranienne,  pas  de  trous  dans 
1 6chelle  des  sons,  Epreuves  positives  de  Rinne,  finesse  remar- 
suable  de  l’audition,  les  oreilles  dtant  bouchees).  —  4°  La 
sPtere  auditive  gauche ,  c’est-a-dire  la  partie  moyenne  de  la 
premiere  circonvolution  temporale  (Dejerine),  n’a  pas  dtd 
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vraisemblablement  interessee  par  le  traumatisme.  D’une  part, 
celui-ci  a  porte  loin  du  centre  auditif,  et,  d’autre  part,  ni  l’ob- 
servation  ni  le  malade  ne  signalent  de  surdity  a  aucun 
moment.  On  sait,  d’ailleurs,  que  la  surdite  corticale  qui  peut 
£tre  unilaterale  et  croisde  (Hutin,  Renvers)  estle  plus  souvent 
passagere,  la  sphere  auditive  saine  suppleant  la  sphere  audi¬ 
tive  lesee,  en  raison  de  la  connexion  de  chaque  nerf  auditif 
avec  les  deux  lobes  temporaux  (Dejerine).  La  surdite  corticale 
permanente  ne  se  rencontre,  en,  effet,  que  dans  les  cas  de 
lesions  bilaterales  des  parties  moyennes  des  lobes  temporaux 
(Dejerine). 

2°  Autres  organes  des  sens.  —  Malgre  la  presence  des  fissures 
osseuses  irradiees,  constatees  au  cours  des  interventions 
chirurgicales,  l’observation  du  malade,  le  si&ge  de  la  lesion, 
notre  examen,  nous  permettent  de  croire  a  l’integrite  des 
centres  corticaux  de  la  vision  et  de  l’odorat,  et  du  centre  pho- 
natoire  de  Krause. 

3°  Centres  moteurs  de  la  zone  rolandique  gauche.  —  L’explo- 
ration  electrique  negative  de  la  cicatrice  nous  permet  de 
croire  a  la  destruction  des  centres  moteurs  de  la  face,  de  la 
langue  et  du  membre  superieur  du  c6te  droit.  Le  siSge  de  la 
cicatrice  ne  nous  permet  pas  d’appliquer  1’electrode  active 
sur  la  partie  sup^rieure  de  la  zone  rolandique,  et  par  conse¬ 
quent  de  juger  de  l’integrite  ou  de  la  lesion  des  centres 
moteurs  du  membre  inferieur  droit.  L’observation  du  malade 
semble  cependant  faire  admettre  la  dilaceration  de  ces 
centres,  au  moins  en  grande  partie.  Les  experiences  relatees 
plus  haut  demontrent  que  les  centres  moteurs  de  la  face,  de 
la  langue  et  du  membre  superieur  droits  sont  detruits,et  qu’il 
s’est  fait  par  consequent  une  veritable  reeducation  motrice 
par  la  zone  rolandique  droite. 

4°  Nerfs  craniens.  —  L’examen  electrique  de  notre  blesse 
demontre  :  1°  1’ excitation  precoce  de  la  retine  qui  reagit  par 
des  phosphenes  a  un  courant  de  quelques  milliamperes  ; 
2°  1’ excitation  tardive  du  nerf  auditif. 

Mais  ici  une  question  preiiminaire  se  pose.  Le  son  deter¬ 
mine  par  le  courant  electrique  est-il  du  au  nerf  acoustique,  ou 
bien  resulte-t-il  du  bruit  de  la  contraction  musculaire  unila¬ 
terale  des  muscles  innerves  par  le  nerf  facial  et  que  met  tou- 
jours  en  excitation  l’eiectrode  active  placee  devant  le  tragus 
de  l’oreille  examinee  ? 

Le  bruit  que,  dans  ces  conditions  experimentales,  les  au¬ 
teurs  (Gradenigo,  Poliak  et  Goertner)  ont  attribue  a  l’excita- 
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tion  du  nerf  auditif,  nous  semble  etre  simplement  produit 
par  le  bruit  musculaire  des  muscles  innerves  par  le  facial 
excite  par  l’dlectrode,  bruit  analogue  au  bruit  du  masseter. 

Ce  bruit  ne  peut  etre  le  resultat  de  l’excitation  du  nerf  de 
l’etrier  :  d’abord  ce  filet  nait  du  facial  au-dessus  du  point  ou 
le  facial  est  excite  et  ensuite  il  suffit,  avec  l’appareil  de  Siegle, 
de  provoquer  sur  soi-meme  une  pression  dans  l’un  des  con¬ 
duits  auditifs,  pression  qui,  comme  on  le  sait,  enfonce  l’etrier 
dans  lafenetre  ovale,  pour  constater  qu’il  ne  se  produit  aucun 
bruit  a  ce  moment. 

Desirant  se  rendre  compte  par  lui-meme  des  resultats  de 
l’exploration  electrique  si  delicate  des  nerfs  auditifs,  l’un  de 
nous  repeta  sur  lui-meme  les  epreuves  electriques  prece- 
dentes,  avec  le  pole  negatif  comme  electrode  active. 

A  3  milliamperes,  aussi  biena  droite  qu’a  gauche,  apparition 
de  phosphenes  a  l’ouverture  du  courant.  A  7  milliamperes  et 
demi,  en  meme  temps  qu’une  contraction  de  fermeture  assez 
penible  de  tout  le  domaine  du  facial,  apparition  d’un  son  a  la 
fermeture  du  courant  :  ce  son  diminue  en  meme  temps  que 
la  contraction  musculaire.  —  Ce  son  est  extremement  aigu  : 
il  est  absolument  le  meme  que  celui  que  Ton  pergoitlorsqu’on 
contracte  fortement  les  masseters  et  qui  devient  plus  percep¬ 
tible  encore  quand  on  se  bouche  les  deux  conduits  auditifs 
avec  les  doigts.  De  meme  que  le  son  ainsi  produit,  le  son  qui 
succede  au  passage  du  conduit  est  assez  fort,  puis  il  s’eteint 
progressivement  au  fur  et  a  mesure  que  s’attenue  la  con¬ 
traction  des  muscles  de  la  face  innerves  par  le  facial.  C’est 
pourquoi  nous  ne  pensons  pas  qu’il  s’agisse  la  d’un  son  resul¬ 
tant  de  l’excitation  du  nerf  auditif  :  il  nous  parait  du  a  la 
contraction  musculaire  produite  par  l’excitation  du  facial, 
puisque  ce  son  nait,  s’attenue  et  disparait  avec  la  contraction 
musculaire  elle-meme. 

Cette  explication  est  celle  qui  nous  a  paru  la  plus  logique. 
D’ailleurs  Marey  donne  l’appui  de  sa  haute  autorite  a  notre 
hypothese. 

Voici  en  effet  ce  que  nous  lisons  dans  le  cours  de  physio- 
fogie  de  Mathias  Duval  :  «  Quand,  au  moyen  de  trente  exci¬ 
tations  par  seconde,  on  a  obtenu  la  fusion  des  secousses, 
c  est-a-dire  la  contraction  permanente  ou  tetanos  physiolo- 
gique  du  muscle,  si  alors  on  rend  plus  rapidesles  excitations, 
a  contraction  augmente  d’dnergie,  et,  ce  qui  prouve  qu’elle 
s?  corupose  alors  d’un  plus  grand  nombre  de  secousses  fu- 
Sl°nnces,  c’est  que  le  ton  ou  bruit  musculaire  devient  plus  aigu , 
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plus  elevS.  C'est  ce  qu'on  vSrifie  facilement  en  Scoutant  sur  so%~ 
meme  le  bruit  du  masseter  plus  ou  moins  energiquement  con¬ 
tracts.  Le  bruit  du  masseter ,  Studii  dans  le  silence  le  plus 
complet  de  la  nuit,  peut  ainsi  s'Slever  d’une  quinte.  »  (Marey.) 

Ce  bruit,  ajouterons-nous,  est  encore  plus  appreciable 
quand  les  deux  conduits  auditifs  externes  sont  bouches. 


De  la  lecture  des  sept  premieres  observations,  c’est-a-dire 
des  observations  anciennes,  se  degage  en  resume  le  fait  sui- 
vant  :  les  trepanes  en  question  presentaient  des  bruits  sub¬ 
jectifs  accompagnes  d’hyperacousie,  de  l’autophonie,  enfin  des 
phenomenes  d’audition  par  leur  cicatrice.  De  notre  observa¬ 
tion  personnelle  et  de  celle  de  Courtade  il  resulte,  au  com 
traire,  que  l’appareil  de  l’audition  ne  parait  nullement  mo- 
difie  dans  son  fonctionnement  du  fait  de  l’existence  d’une 
breche  de  trepanation  cranienne.  II  y  a  la  des  divergences, 
peut-etre  plus  apparentes  que  reelles  d’ailleurs,  qu’il  s’agit 
maintenant  d’expliquer,  en  appliquant  aux  faits  anciens  ou 
nouveaux  les  donnees  precises  fournies  par  l’otologie  con- 
temporaine. 

Explication  des  bruits  subjectifs ,  accompagnes  ou  non  d'hy- 
peracousie ,  et  de  leurs  modifications.  —  Les  blesses  de  Larrey, 
ou  du  moins  trois  d’entre  eux,  etaient  tres  incommodes  par 
des  bruits  subjectifs  (bruissement,  bourdonnement,  roule- 
ment)  et  ces  bruits  etaient  attdnues  par  l’application  d’un 
corps  mauvais  conducteur  du  son  sur  la  cicatrice  de  trepa¬ 
nation.  Larrey  attribuait  ces  bruits  «  au  passage  des  rayons, 
sonores  dans  le  cerveau  a  travers  cette  cicatrice  mince,  sans, 
doute  membraneuse  ».  Mais  on  sait  aujourd’hui  que  des 
bruits  de  ce  genre  peuvent  fort  bien  etre  d’origine  extra- 
auriculaire,  dus  en  particular  a  des  lesions  organiques  de 
l’^corce  cer^brale  agissant  par  «  irritation  ».  L’attenuation 
de  ces  bruits  par  la  protection  vraisemblablement  accompa- 
gn6e  de  compression  de  la  cicatrice  chez  les  trdpanes  de 
Larrey  s’expliquerait  a  la  rigueur  par  les  modifications  con- 
comitantes  de  la  pression  du  liquide  c6phalo-rachidien  ou  du 
syst^me  circulatoire  enc^phalique. 

Quant  a  l’hyperesthdsie  du  nerf  acoustique  ou  audition  dou- 
loureuse  de  certains  sons  ou  bruits,  on  peut  l’observer  avant 
ou  pendant  revolution  de  lesions  c^rebrales,  celles  de  la  base 
en  particulier.  Or,  certains  blesses  de  Larrey  presentaient  des- 
troubles  moteurs,  sensitifs,  sensoriels  et  psychiques,  dont. 
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l’existence  fournit  un  argument  des  plus  plausibles  a  notre 
argumentation. 

Explication  de  I’autophonie  subjective  et  objective.  —  Par 
autophonie  subjective,  nous  voulons  dire  retentissement  de 
la  voix  du  sujet  dans  sa  propre  oreille  et,  par  autophonie 
objective  ou  craniophonie,  nous  entendons  retentissement  de 
la  voix  du  sujet  perceptible  pour  l’oreille  d’un  observateur 
auscultant  le  crane  de  l’observe.  Les  trepanes  de  Larrey,  du 
moins  plusieurs  d’entre  eux,  presentaient  l’un  ou  l’autre  de 
ces  symptomes  ou  les  deux  reunis  avec  assez  de  nettete. 
Mais  le  phenomene  n’a  rien  de  mysterieux  :  on  s?iit  en  oto- 
logie  que,  d’une  part,  il  suffit  chez  le  sujet  sain  de  fermer  le 
conduit  auditif  pour  provoquer  l’autophonie  et  que,  d’autre 
part,  rautophonie  peut  etre,  au  ddbut  de  la  surdite,  une 
forme  d’audition  paradoxale  qui  fait  que  les  bruits  du  dedans 
sont  mieux  entendus  que  ceux  du  dehors.  Quant  a  la  percep¬ 
tion  de  la  voix  de  l’observe  par  l’oreille  d’un  observateur 
appuyee  sur  un  stethoscope  applique  sur  le  crane,  c’est  un 
fait  banal  facile  a  verifier  chez  tous  les  sujets. 

Explication  de  Vaudition  paradoxale  par  la  cicatrice.  — 
Depuis  longtemps  on  sait  (et  Esser  l’a  rappele  a  la  discussion 
de  l’Academie  de  medecineen  1851,  a  l’occasion  des  malades 
de  Larrey)  que  la  pression  digitale  sur  le  tragus  est  inca¬ 
pable  d’arreter  completement  les  ondes  sonores.  Nous  avons 
fait  l’experience  sur  nous-memes  et  avons  constate  que  nous 
entendions,  malgre  l’occlusion  des  oreilles,  une  montre  a 
fort  tic  tac  a  0  m.  10,  la  voix  chuchotee  entre  0  m.  25  et 
0  m.  30  et  la  voix  ordinaire  entrd"2  m.  50  et  3  metres  comme 
limites  maxima.  D’autre  part,  dans  certains  cas  d’atresie 
cong^nitale  de  l’oreille,  l’audition  est  tr6s  suffisante  et  on 
l’explique  en  faisant  «  jouer  un  role  important  aux  ondes 
sonores  qui  penfetrent  par  les  narines  et  par  la  bouche 
ouverte  »  (Lannois)  (1).  L’hypothfese  de  l’audition  par  la 
trompe  d’Eustache  n’est  du  reste  pas  nouvelle  :  J.-O.  Contag 
(cite  par  Itard(2),  qui  d’ailleurs  le  contredit),  l’avait  emise 
en  1728,  et  un  fait  fort  curieux  de  Lannois  (3)  parait  etre  en 
sa  faveur.  Chez  un  hyst^rique,  «  les  deux  pavilions  et  les 
deux  conduits  furent  remplis  de  cire  a  modeler  et  un 

(1)  Soci6t6  francaise  d’otologie,  laryngologie,  etc.,  Mai  1902.  Comptes 
rendus,  page  439.' 

(2)  Hard,  Traite  des  maladies  de  V oreille  et  de  V audition,  1842  (tome  I, 
Page  89). 

(3)  Soci6t6  francaise  d’otologie,  laryngologie,  etc.,  Mai  1902.  Comptes 
rendus,  page  428. 
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enorme  pansement  de  coton  recouvrit  la  tete  et  la  face,  ne 
laissant  de  libre  que  le  nez  et  la  bouche  :  or,  le  malade  con- 
tinua  a  converser  avec  nous  comme  auparavant.  II  avait  le 
facies  typique  des  anciens  adenoidiens,  avec  impossibilite 
de  respirer  autrement  que  par  la  bouche  qui  restait  beante  ». 
On  s’explique  ainsi  pourquoi  l’audition  par  la  cicatrice  n’a 
etd  constatee  par  D.-J.  Larrey  que  dans  les  cas  de  plaies  des 
regions  anterieures  de  la  tete. 

Enfin  il  faut  se  rappeler  que  la  plupart  des  sept  observa¬ 
tions  ancipnnes  que  nous  avons  colligees,  concernent  des 
sujets  ages  et  que  F  audition  paradoxale  peut  etre  en  pared 
cas  quasi-physiologique,  repondant  a  ce  que  Castex  a 
decrit  sous  le  nom  de  presbyacousie.  «  Les  personnes  qui  en 
sont  atteintes,  dit-il,  entendent  mieux  de  loin  que  de  pres.  II 
y  a  quelques  variantes  a  cette  infirmite.  Chez  trois  de  mes 
malades,  la  conversation  et  les  bruits  un  peu  lointains  etaient 
mieux  pergus  qu’a  proximite.  J’ajoute  que  c’etaient  des  gens 
de  bonne  foi  et  que  j’ai  contrdle  moi-meme  leurs  dires.  J’en  ai 
vu  qui  entendaient  mieux  la  voix  chuchotee  que  la  voix 
haute.  » 

Par  consequent,  les  faits  de  Larrey  paraissent  entac'hes 
d’erreur  dans  Interpretation.  La  theorie  qui  cherchait  a  les 
expliquer  et  qui  est  developpee  plus  haut  (troisifeme  cas),  ne 
parait  gudre  plus  exacte.  D’aprds  D.-J.  Larrey,  les  vibrations 
sonores  traversent  l’encephale,  puis  gagnent  le  nerf  auditif 
et  entrent  «  avec  ce  nerf  par  l’ouverture  qui  lui  donne  pas¬ 
sage,  de  manure  que  l’organe  de  Foui'e  etabli  dans  les 
cavites  labyrinthiques  de  l’oreille  interne  pergoive  les  sons 
avec  toutes  leurs  modulations  et  les  transmette  a  la  conscience 
de  l’individu  ». 

Les  donn6es  de  la  physiologie  actuelle  ne  concordent  guere 
avec  de  telles  suppositions.  On  congoit  aujourd’hui  les  voies 
de  conduction  nerveuse  acoustique  suivant  un  schema  qui 
est  sensiblement  le  suivant.  (Nous  ne  considdrons  que  les 
fibres  cochleaires  de  la  8e  paire,  les  fibres  vestibulaires  ne 
prenant  vraisemblablement  pas  de  part  a  F audition.); 

Partant  de  l’organe  de  Corti,  ces  fibres  forment  a  leur 
sortie  du  limagon  un  tronc  qui  se  continue  jusqu’au  bulbe. 
La  il  devient  la  racine  externe  du  nerf  auditif,  racine 
cochldaire,  dont  les  fibres  pdn&trent  par  la  fossette  laterale 
du  bulbe,  traversent  le  bulbe,  puis  la  protuberance,  puis  je 
pedoncule  cdr6bral  et  la  partie  postdrieure  de  la  capsu  e 
interne,  pour  aboutir  enfin  au  cortex  du  c6td  oppose. 
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Des  centres  ganglionnaires  ou  neurones  de  relai  sont  inter¬ 
poses  sur  ce  parcours.  Ce  sont :  1°  dans  le  bulbe,  le  ganglion 
ventral,  en  avant  et  en  dehors  du  pedoncule  cerebelleux  infe- 
rieur;  2°  dans  la  partie  inferieure  de  la  protuberance,  un  neu¬ 
rone  represente  par  l’olive  superieure  et  le  noyau  trape- 
zoide  de  Flechsig;  3°  dans  la  protuberance  et  le  pedoncule 
cerebral,  le  noyau  lateral  du  ruban  de  Reil;  enfm,  4°  un 
neurone  situe  dans  les  tubercules  quadrijumeaux.  Quant  au 
centre  cortical,  il  repond  a  la  partie  moyenne  de  la  pre¬ 
miere  et  pour  beaucoup  d’auteurs  de  la  deuxifeme  circon- 
volution  temporale. 

Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs  du  detail  de  ces  voies  acous- 
tiques,  on  est  oblige  d’admettre  que  la  sensation  auditive, 
pour  etre  pergue  comme  telle,  doit  aller  de  l’organe  de 
l’audition  au  cortex  et  non  pas  du  cortex  a  l’organe  de 
l’audition. 

En  verity,  la  conclusion  logique  doit  etre  celle  exprimee 
par  Bonnafont  dans  sa  communication  al’Academie  enl851  : 
«  Les  sons  articules  constituant  la  parole  ne  peuvent  etre 
pergus  qu’autant  qu’ils  penetrent  dans  l’oreille  interne  par  le 
conduit  auditif  externe.  »  O’est  egalement  le  corollaire  de 
notre  etude  historique,  clinique  et  critique  :  l’audition  a  la 
faveur  de  la  breche  resultant  de  la  trepanation  de  la  voute 
cranienne  est  tout  aussi  problematique  que  l’audition  par 
l’ouverture  artificielle  resultant  de  l’evidement-  petro-mas- 
toidien.  • 
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TELEPHONE  ET  AUDITION 

Par  le  Docteur  BRAUNSTEIN  (de  Munich). 

HedwigeK.,21  ans,  tdlephoniste,  vient  me  eonsulteren  fevrier  1903 
pour  des  douleurs  auriculaires,  principalement  dans  l’oreille  gauche, 
qui  ont  persiste  depuis  le  commencement  de  septembre  1902;  au 
debut,  elles  disparaissaient  parfois  pendant  quelque  temps,  mais 
actuellement  elles  ne  presentent  plus  d’interruption.  Le  traitement 
suivi  jusqu’ici,  c’est-a-dire  l’introduction  dans  le  conduit  auditif 
externe  d’huile  chaude,  est  reste  sans  resultat.  II  en  est  de  mdme  de 
l’extraction  de  dents  cariees,  de  l’administration  de  la  quinine  et  du 
repos  absolu  au  point  de  vue  professionnel  pendant  plusieurs 
semaines.  Les  souffrances  sont  devenues  plus  violentes  en  ces  der- 
niers  temps,  surtout  quand  la  malade  travaille  plus  longtemps  que 
d’habitude,  et  elles  arrivent  mdme  a  troubler  le  sommeil  de  la 
malade.  Neanmoins  l’audition  proprement  dite  est  restee  indemne. 
La  patiente  peut  se  servir,  mais  alternativement,  des  deux  oreilles 
pendant  son  service.  Region  mastoidiennc  droite  plus  sensible  que 
la  gauche  a  la  fatigue  et  a  la  pression  du  recepteur. 

Commemoratifs.  —  Pneumonie  a  l’age  de  5  ans,  bulle  remplie  de 
sang  a  l’oreille  droite  amenant  de  la  surdite.  Elle  est  percee  par  un 
mddecin;  a  la  suite,  guerison.  A  7  ans,  diphterie,  mais  sans  compli¬ 
cations  auditives.  Depuis,  frdquentes  maladies  du  nez  et  de  la  gorge. 
Elle  fut  souvent  atteinte  aussi  de  douleurs  ndvralgiques  ou  rhuma- 
tismales  du  thorax  ou  des  reins.  La  malade  dit  qu’elle  n’a  pas  souf- 
fert  des  oreilles  depuis  l’age  de  5  ans  (son  pere  a  eu  plusieurs  acces 
de  myringite).  Aspect  chetif,  anemie,  nervosite.  La  malade  est  mal 
reglee.  Rien  au  coeur,  ni  aux  poumons.  Pouls  74,  regulier ;  catarrhe 
chronique  du  cavum. 

Examen  otoscopique.  —  A  droite,  le  conduit  parait  sain.  Tympan 
d’un  gris  sombre,  brillant,  triangle  lumineux  normal.  A  gauche, 
tympan  gris4tre,  terne,  manche  du  marteau  vascularise,  mais  point 
devie  en  dedans.  Conversation  chuchotee,  perceptible  k  20  metres  des 
deux  cdtes,  l’audition  pour  diapason  par  air,  66  secondes  a  droite, 
70  secondes  h  gauche.  Sifflet  de  Galton  0,1  des  deux  cdtes.  Weber  non 
lateralise.  Schwabach  18  secondes.  Rinne,  20  sec.  a  32  sec.  4  droite, 
20  sec.  k  38  sec.  a  gauche;  Gelid  positif.  Montre  perque  a  8  metres. 

Diagnostic.  —  Otalgie  nerveuse,  ndvralgie  du  plexus  tympanique, 
c’est-4-dire  du  trijumeau.  Comme  cause  de  la  maladie,  je  pensais  a 
l’anemie  et  a  la  dysmenorrhee,  ainsi  qu’a  un  temperament  rhumati- 
sant  et  predispose  aux  catarrhes.  Le  traitement  institue  en  ce  sens 
arriva  a  permettre  k  la  malade  de  reprendre  cornpletementses  occu¬ 
pations,  bien  que  les  douleurs  n’eussent  pas  entierement  disparu. 

Le  5  avril  1903,  a  11  heures  du  matin,  la  malade  ressent  subite- 
ment  pendant  son  service  une  violente  douleur  dans  l’oreille  gauche. 
A  la  suite  d’un  orage  dans  les  environs  de  Francfort-sur-le-Mein,  il 
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s’etait  produit  une  violente  commotion  electrique.  La  douleur  de 
1’oreille  gauche  augmenta  progressivement  jusqu’au  lendemain 
matin.  Malheureusement,  comme  c’etait  un  dimanche,  la  malade  ne 
put  se  rendre  chez  moi  au  moment  de  1’apparition  des  accidents,  de 
teJle  sorte  qu’elle  ne  se  rendit  dans  mon  cabinet  que  lejour  suivant. 
A  1’examen  otoscopique,  myringite  aigue  a  gauche;  la  membrane  du 
tympan  etait  d’un  rouge  fonce,  principalement  tout  autour  du  man- 
■che;  ce  dernier  me  parut  plus  horizontal  que  d’habitude.  Bien  que 
la  malade  n’accusat  pas  de  diminution  du  pouvoir  auditif,  ce  dernier 
aux  epreuves  acoustiques  parut  notablement  amoindri  a  gauche, 
iant  pour  la  voix  chuchotee  que  pour  le  diapason. 

Pas  de  modifications  a  droite. 

Un  repos  de  plusieurs  jours  de  l’oreille  gauche  permit  a  la  rou- 
geur  du  tympan  de  disparaitre,  de  telle  sorte  que  l’examen  otosco¬ 
pique  ne  fit  plus  constater  que  la  couleur  gris&tre  terne  et  la  vascu- 
larisation  du  manche  du  marteau  signalee  deja  auparavant.  Ce 
manche,  d’autre  part,  etait  plus  horizontal  que  d’habitude;  pas  de 
triangle  lumineux;  membrane  du  tympan  manifestement  refoulee  en 
dedans.  A  gauche,  la  voix  chuchotee  ne  fut  plus  perceptible  qu’a 
5  metres  :  certains  mots  tels  que  Mutter  (mere),  Hundert  (cent),  etc. 
n’etaient  meme  compris  qu’a  3  metres.  Le  Weber  est  manifestement 
lateralise  a  gauche  pour  tous  les  diapasons.  Le  Rinne  est  a  gauche 
pour  20  sec.  L’audition  est  abaissee  a  gauche  pour  C  (64  vd.),  a 
12  sec. ;  pour  c  (126  vd.),  a  13  sec. ;  pour  c'  (256  vd.),  a  22  sec. ;  pour 
c"  2  (512  vd.),  a  25  sec.;  pour  d"  (1.024  vd.),  a  8  sec.,  et  pour  c4 
(2.048  vd.),  a  6  sec.  Le  sifflet  de  Galton  donne  0,1. 

L’emploi  de  la  douche  d’air  au  moyen  du  cathdtdrisme 
ameliora  sensiblement  le  pouvoir  auditif  a  gauche,  de  sorte 
<Iue  celui-ci  eut  bientdt  une  dtendue  presque  normale.  Nean- 
moins  le  refoulement  du  tympan  en  dedans  ne  fut  guere  modifid. 

Hermann  [1]  a  publid  un  cas  semblable.  Une  teldphoniste 
etait  en  train  de  se  mettre  en  communication  avec  une  ville 
voisine,  lorsque  ayant  pose  le  rdcepteur  sur  l’oreille  gauche, 
elle  ressentit  une  vive  commotion  produite  par  l’dclair  d’un 
orage  qui  s’dtait  subitement  declard;  elle  pergut  en  m6me 
temps  un  bruit  formidable.  Elle  deposa  aussitdt  l’appareil 
rdcepteur  et  s’apergut  qu’elle  etait  devenue  complbtement 
sourde,  de  l’oreille  gauche.  Pendant  tout  le  reste  de  la  journee, 
elle  dprouva  des  douleurs  dans  toute  la  moitid  du  c6td  gau¬ 
che  de  la  tete.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’audition  redevint 
normale;  mais  il  persistaune  tres  grande  sensibility  doulou- 
reuse  pour  les  sons,  avec  sensation  de  constriction  dans 
1  oreille,  se  reproduisant  a  intervalles  plus  ou  moins  dloi- 
gn^s.  Ceci  dura  pendant  cinq  semaines.  Au  bout  de  ce  temps, 
elle  remarqua  qu’elle  redevenait  de  temps  a  autre  dure 
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d’oreille.  Elle  ressentait  alors  comme  une  sorte  de  tintement 
dans  le lointain ;  puis le pouvoir  auditif  revenait  completement. 
Ces  phdnomenes  se  produisaient  toutes  les  demi-heures. 

A  une  heure  de  l’apres-midi,  lorsqu’elle  allait  quitter  son 
service,  elle  crut  entendre  un  bruit  formidable  et  fut  prise 
en  m6me  temps  de  vertiges  et  de  nausees.  Elle  avait  a  peine 
fait  cent  cinquante  pas  qu’elle  fut  prise  d’une  violente  atta- 
que  apoplectiforme.  Le  repos  fonctionnel  en  general,  le  trai- 
tement  par  la  pilocarpine  amenerent  une  amelioration  tres 
notable  au  bout  de  quelques  mois.  La  voix  chuchotde  de- 
vint  perceptible  a  6  ou  7  metres. 

J’ai  observd  deux  autres  cas  ou  des  telephonistes  regu- 
rent  dans  les  memes  circonstances  des  ddcharges  dlectri- 
ques  produites  par  un  ora ge  subit;  dans  ces  deux  cas, 
il  y  eut  amelioration  et  gudrison,  de  telle  sorte  que  ces  tele¬ 
phonistes  purent  reprendre  leur  service.  On  m’a  parld  encore 
de  quelques  faits  semblables  que  je  n’ai  pas  pu  malheureu- 
sement  soumettre  a  l’examen  otoscopique;  mais  ici  aussi 
les  troubles  morbides  n’ont  pas  persists. 

Le  premier  cas  que  j’ai  observe  me  fit  rechercher  si  on  n’a- 
vait  rien  ecrit  sur  le  pouvoir  auditif  des  telephonistes ;  malheu 
reusement  mes  recherches  eurent  un  resultat  mediocre. 
Clarence  J.  ^Blake  [2],  de  Boston,  a  fait  une  communication  a 
la  Societe  Medicale  otologique  de  Washington,  en  1888, »sur 
la  diminution  de  l’intensitd  des  sons  dans  un  circuit  tdldpho- 
nique,en  s’appuyant  sur  les  recherches  d’ingenieurs  anglais, 
dont  le  resultat  avait  ete  communique  a  la  Societe  des  ingd- 
nieurs-teiegraphistes  anglais.  Ces  recherches  avaient  e'te 
reprises  par  Blake  et  par  le  professeur  Jacques,  de  la  Societe 
Americaine  des  telephones  Bell.  II  resultait  de  ces  recher¬ 
ches  que  le  telephone  ne  donne  guere  qu’un  millieme  de.l’in- 
tensite  du  son  qu’il  transmet.  Cette  perte  d’intensite  est  com- 
pensde  jusqu’a  un  certain  point  par  une  sorte  de  tension  de 
l’organe,  audition  bien  analogue  a  celle  que  Ton  deploie  pour 
les  sons  de  faible  intensite ;  mais  ces  efforts  ne  peuvent 
guere  persister  plus  de  15  secondes  sans  amener  a  leur  suite 
de  la  fatigue.  II  se  produit  alors  la  diminution  du  pouvoir 
auditif.  L'oreille  devient  particulierement  douloureuse 
aux  sons  secs  mdtalliques  et  peu  a  peu  ceux-ci  aboutissent 
chez  les  professionnels  a  des  sortes  de  bourdonnements. 
Blake  constata  qu’il  dtait  vrai  d’admettre,  comme  on  l’avait 
dit  de  divers  c6tds,  que  leur  profession  expose  les  t£l 
phonistes  a  la  diminution  de  l’acuitd  auditive. 
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Blake  reclame  une  amelioration  des  appareils  de  commu¬ 
nication,  parce  que  la  clartd  et  la  nettete  des  sons  transmis 
en  depend;  mais  toutes  les  tentatives  qu’on  a  faites  pour 
supprimer  les  sons  metalliques  suraigus  et  les  consonances 
ddsagrdables  ont  abouti  malheureusement  a  diminuer  en¬ 
core  cette  intensite  si  faible  des  sons  transmis.  C’est  done 
du  c6te  des  renforcements  de  cette  intensite  que  doivent  se 
diriger  les  efforts. 

Cette  amelioration  reclamee  par  Blake  est  depuis  long- 
temps  rdalisee,  depuis  que  les  societes  de  telephones  se  sont 
decidees  a  se  servir  pour  leurs  transmissions  des  cables  sou- 
terrains;  mais  ceux-ci,  comparativement  aux  fils  aeriens, 
possedent  le  desavantage  d’avoir  une  capacite  electrique 
beaucoup  plus  considerable.  Lorsque  cette  qualite  empeche 
revolution  des  courantselectriques  des  paroles,  les  construc- 
teurs  des  cables  se  donnent  depuis  longtemps  la  peine  de 
fabriquer  des  cables  d’une  capacite  electrique  aussi  petite 
qu’il  soit  possible.  D’autre  part,  l’on  s’est  efforce  d’eiever  la 
self-induction  des  courants  doubles  du  cable  et  de  les  faire 
entrer  plus  rapidement  en  repos. 

La  grande  capacite  electrique  des  cables  provient  de  la 
grande  surface  des  fils,  de  leur  eloignement  rdciproque  et 
des  constantes  didlectriques  du  materiel  isolant. 

La  self-induction  depend  des  proprietes  magnetiques  du 
fil,  des  materiaux  qui  l’entourent  et  de  l’eioignement  reci¬ 
proque  qui  existe  entre  deux  fils  voisins.  Chaque  fil  a  sa 
capacite  de  communication ;  mais  celle-ci  peut  etre  affaiblie 
par  l’induction  d’un  fil  voisin,  et,  pour  diminuer  celle-ci, 
il  faut  realiser  un  certain  ecartement  des  deux  fils. 

La  propagation  d’une  onde  electrique  sur  un  fil  conduc- 
teur  consiste  en  une  transformation  propagde  de  l’dnergie 
eiectrokinesique,  e’est-a-dire  en  energie  electrique  et  ma- 
gnetique.  Plus  la  capacite  electrique  est  considerable,  et 
plus  sont  puissantes  egalement  l’intensite  de  cette  transfor¬ 
mation  qui  engendre  le  courant  electrique  et  la  perte 
d’energie  par  production  de  la  chaleur,  si  l’on  s’en  rapporte 
a  la  loi  de  Joule.  Pour  dviter  cet  inconvenient,  on  est  force 
d’augmenter  le  diametre  des  fils  proportionnellement  a 
leur  longueur,  et  d’augmenter  rapidement  la  capacite  elec¬ 
trique,  ou  bien  on  doit  chercher  un  ddrivatif  bon  mar- 
°he  a  ces  extra-courants,  qui  influent  ddfavorablement  sur 
la  capacite  electrique,  de  fagon  que  la  plupart  de  l’energie 
deployde  subisse  une  transformation  magndtique,  grace  a 
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laquelle  on  peut  grossir  suffisamment  la  self-induction  de  la 
voie.  On  arrive  a  rendre  le  courant  plus  puissant  en  m6me 
temps  qu’on  diminue  les  pertes  par  production  de  calorique. 
On  obtiendrait  le  meme  resultat  si  on  augmentait  la  dis¬ 
tance  des  fils  voisins  et  si  on  les  isolait  avec  des  substances 
peu  denses,  voisines  par  consequent  de  fair  par  leur  density. 

On  a  done  cherchd  &  isoler  deux  ou  quatre  fils  avec  des 
bandes  de  papier,  disposees  d’une  fagon  spirals  et  de  telle 
fagon  qu’elles  amenent  un  ecartement  reciproque  plus  consi¬ 
derable  que  d’habitude  des  fils  de  cuivre.  Actuellement  on 
obtient  une  self-induction  cent  fois  plus  grande  par  le  sys- 
teme  Heaviside-Thompson-Pupin  ou  la  voie  est  interrompue 
a  intervalles  determines  par  des  fusees  de  fils  de  fer  avec 
haut  pouvoir  self-inducteur.  Cette  methode  a  encore  l’avan- 
tage  de  ne  pas  augmenter  la  capacity  electrique,  ce  qui  est 
en  grande  partie  le  cas  dans  la  self-induction  constamment 
divisee.  Les  donn^es  de  Heaviside  et  de  Thompson  sont 
cependant  loin  de  suffire  a  donner  une  amelioration  notable 
des  qualites  vocales  et  ce  n’est  que  grace  a  l’idee  emise  par 
Pupin  [3]  qu’on  est  arrive  a  modifier  de  telle  fagon  la  self- 
induction  et  la  distance  des  fusses  qu’on  arrive  a  diminuer 
d’une  fagon  notable  les  reflexions  nuisibles  des  ondes  et  a  faire 
agir  seulement  la  self-induction  desiree.  Les  premieres  re- 
cherches  de  Pupin  ont  appris,  qu’avec  un  meme  fil’conducteur 
en  cuivre,  on  peut  teiephoner  a  une  distance  quatre  fois  plus 
considerable  que  d’habitude,  et  que  l’augmentation  de  la  self- 
induction  n’attenue  que  ldgerement  les  sons,  tout  en  diminuant 
notablement  les  oscillations  diverses  des  courants  qui  produi- 
sent  ces  manifestations  sonores ;  ce  qui  est  tres  important  pour 
la  purete  et  lanettete  du  son  emis.  Les  experiences  de  Pupin 
eurent  lieu  sur  le  cable  de  Berlin-Potsdam  et  demontrerent 
que  la  transmission  sonore  etait  environ  quarante-huit  fois 
meilleure  qu’avec  les  cables  habituels.  Ces  perfectionnements 
ont  grandement  diminue  la  portee  des  reproches  de  Blake 
faits  a  l’usage  du  telephone,  au  point  de  vue  de  l’audition. 

Quelle  est  maintenant  l’importance  de  la  membrane  vi- 
brante  des  appareils  sur  la  transmission  du  son  ?  Des  recher- 
ches  en  ce  sens  ont  ete  executees  par  le  docteur  0.  Froelich  [4]. 

Tout  le  monde  sait  que  le  caractere  des  ondulations 
sonores  est  modifie  par  le  telephone. 

Les  premiers  modeles  de  ces  instruments,  encore  fort  im* 
parfaits,  changeaient  m6me  souvent  la  nature  des  voyelles  et 
meme  actuellement  il  n’est  pas  toujours  possible  de  distin- 
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guer  celles-ci,  bien  que  si  on  les  entendait  directement  a  la 
sortie  de  la  bouche  de  l’individu  transmetteur,  on  arriverait 
parfaitement  a  le  faire.  Les  consonnes  sont  parfois  confon- 
dues  et  le  timbre  de  la  voix  est  change  en  grande  partie. 
Pour  demontrer  ces  faits  experimentalement,  on  eut  recours 
aux  images  optiques  des  sons  du  professeur  Lissajous. 
On  utilise,  comme  on  le  sait,  pour  la  production  de  celles-ci 
deux  diapasons,  l’un  horizontal,  l’autre  vertical;  une  des 
branches  de  ces  deux  instruments  porte  un  miroir,  sur 
lequel  on  fait  tcmber  un  rayon  de  lumiere  qui  s’y  refiechit  et 
est  ensuite  envoys  sur  un  miroir  tournant.  On  obtient  ainsi 
des  images  qui  represented  les  vibrations  sonores  d’ou 
elles  derived.  Froelich  remplaga  le  deuxieme  diapason  par 
un  telephone,  au  centre  de  la  membrane  duquel  il  fixa  un 
petit  miroir  qui  fut  influence  par  le  meme  courant  que  le 
diapason.  II  devait  done  y  avoir  coincidence  absolue  si 
Le  telephone  ne  modifiait  pas  les  sons.  Or,  on  obtint  des 
figures  tout  a  fait  differentes ;  il  fut  ainsi  demontrd  que  les 
ondulations  sonores  se  trouvaient  notablement  modifies  par 
le  telephone  et  toujours  dans  le  sens  de  la  complication. 
Un  son  simple  donne  ainsi  naissance  a  des  sons  multiples, 
e’est-a-dire  a  un  complexus  sonore  qui  altere  le  timbre. 

Des  recherches  ulterieures  montrerent  le  mode  de  fonc- 
tionnement  des  membranes  des  appareils  de  telephones.  On 
y  arriva  principalement  par  l’emploi  des  flammes  dansantes 
de  Koenig,  grace  auxquelles  on  amplifiait  colossalement  les 
mouvements  de  cette  membrane,  en  meme  temps  qu’on 
representait  fidelement  leur  temps  de  succession.  Les  sons 
bien  tenus  tels  que  les  voyelles  et  certaines  consonnes 
donnaient  lieu  a  des  figures  lumineuses  egales  et  periodi- 
ques  caracteristiques.  Les  autres  consonnes,  quand  surtout 
elles  ne  sont  pas  appuy^es  sur  une  voyelle,  donnent  lieu  a 
des  images  moins  nettes.  Les  phdnomenes  determines  par 
les  voyelles  sont  en  tout  cas  toujours  plus  intenses  que  ceux 
produits  par  les  consonnes. 

Or,  si  Ton  prononce  la  meme  lettre  devant  la  membrane 
du  telephone,  les  vibrations  de  celle-ci  determinent  des 
images  constamment  differentes  de  celles  qu’on  obtient  en 
les  pronongant  directement  devant  l’appareil  de  Koenig, 
parce  que  les  harmoniques  du  son  principal  emis  ne  sont 
jamais  les  memes  dans  les  deux  cas.  Il  y  avait  d’autre  part 
des  differences  essentielles  quand  on  parlait  devant  une 
membrane  de  telephone.  Les  images  obtenues  d’apres  les 
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sons  emis  par  une  voix  de  baryton  sont  plus  compliquees 
par  la  membrane  d’un  telephone.  11  y  a  plus  d’indentations. 
D’autre  part,  c’est  tantot  la  membrane  libre,  tantot  la  mem¬ 
brane  du  tdldphone  qui  montre  le  plus  de  sensibility.  La 
voyelle  i  est  celle  que  reproduit  le  plus  mal  cette  derniere. 

A  voix  moyenne,  les  alterations  des  voyelles  sont  a  leur 
maximum,  tandis  que  celles-ci  disparaissent  en  grande 
partie,  a  mesure  que  la  voix  s’dleve  davantage.  Oes  recher- 
ches  ont  mis  sous  un  nouveau  jour.le  probleme  de  la  produc¬ 
tion  des  voyelles,  puisque  les  caracteres  ondulatoires  des 
voyelles  directement  prononcyes  ou  reproduites  par  le  tele¬ 
phone  ne  sont  pas  identiques.  On  n’obtint  de  resultats  appre¬ 
ciates  avec  lesconsonnes  que  quand  celles-ci  sontnettement 
perceptibles  sans  l’aide  d’une  voyelle;  car  alors  l’image 
se  rapprochait  surtout  de  celle  de  la  voyelle  a  l’etat  isole. 

11  est  done  assez  difficile  d’avoir  une  image  utilisable  des 
consonnes.  R*  par  exemple,  dbranle  assez  fortement  la  mem¬ 
brane,  mais  a  periodes  eloignyes,  correspondant  aux  batte- 
ments  delalangue.On  peut  dire  des  consonnes  en  general  que 
celles  qui  dyterminent  une  image  distincte,  quoique  faible 
dans  l’appareil  de  Koenig,  quand  on  les  prononce  directement 
devant  celui-ci,  n’en  donnent  plus  quand  elles  sont  repro¬ 
duites  par  le  tyiephone;cequi  montre  combien  la  production 
de  ces  consonnes  est  ici  defectueuse. 

Une  confirmation  de  ces  resultats  fut  obtenue  par  des 
expdriences  dans  l’ytablissement  Siemens  et  Halske,  sur  une 
ligne  tres  courte,  avec  des  appareils  tyiephoniques  et  micro- 
phoniques  de  choix,  de  telle  sorte  qu’on  se  trouvait  dans  les 
conditions  les  plus  favorables. 

Les  voyelles  et  les  diphtongues  furent  toujours  nettement 
pergues ;  quant  aux  consonnes,  quoiqu’on  s’efforgat  de  les  pro- 
noncer  d’une  voix  identique  a  la  file,F,C,'L,  Bfurent  seules 
bien  pergues ;  mais  avec  les  autres  consonnes  il  y  eut  des  me- 
prises.  Ainsi  T  dtait  pris  souvent  pour  K  et  pour  P,  S  pour  W- 
On  ytablit  ensuite  une  ligne  artificielle  comparable  a  la  ligne 
Paris-Bruxelles.  On  constata  de  nouveau  une  perception  tres 
nette  des  voyelles  et  des  diphtongues;  B,  D,  F,  R,  T  rytaient 
encore  suffisamment;  N,  P,  W,  M  l’ytaient  mydiocrement ; 
8,  H,  CH,  8CH  l’ytaient  mal.  On  confondait  souvent  par 
exemple  M  avec  N ;  SOU  avec  CH  et  S  avec  W ;  F  avec  C. 

On  ne  peut  done  parler  d’une  reproduction  exacte  de  la 
voix  par  le  tyidphone,  notamment  des  sons  aspics  ou  siffl^s> 
on  en  est  ryduit,  sans  qu’on  s’en  doute,  a  deviner  la  valeur 
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des  mots  comine  pour  ceux  que  prononcc  un  individu  qui 
articule  mal  ou  est  atteint  d’un  vice  du  langage. 

On  comprend  que  la  perfection  de  la  membrane  influera 
xbeaucoup  sur  la  netted  des  sons  dmis.  Mais  on  ne  trouvera 
js^is  une  seule  de  ces  membranes  qui  puisse  reproduire 
intdgralement  tous  lessons;  de  plus,  l’intensitd  relative 
des  diffdrents  sons  et  par  consequent  le  timbre  sont  modifies 
dans  le  telephone,  parce  que  les  phdnomenes  sonores  qui 
produisent  les  courants  electriques  le  font  par  induction  et 
ceux-ci  modifient  non  seulement  les  rapports  d’intensite,  mais 
la  nature  meme  du  son  dmis.  Ndanmoins,  notreoreille  s’y  re¬ 
commit  encore  tant  que  les  caracteristiques  fondamentales 
sont  respectees,  comme  notre  ceil  reconnait  encore  les  cou- 
leurs,  bienqueTedairage  soitpeu  intense,  tant  que  les  carac¬ 
teristiques  optiques  sont  encore  suffisamment  appreciates. Si 
elles  ne  le  sontpas,la  couleur  n’est  pas  plus  nettement  recon- 
naissable  que  le  timbre  en  pareille  circonstance,  mdme  avec 
un  edairage  intense.  La  perfection  de  notre  oreille  et  de  notre 
ceil  nous  rend  en  realite  beaucoup  moins  insensibles  aux  im¬ 
perfections  de  nos  sensations  sonores  ou  acoustiques  qu’on  ne 
pourrait  le  supposer.  D’ailleurs,  le  perfectionnement  apportd 
par  le  systeme  Pupin,  qui  augmente  la  self-induction,  sans 
augmenter  la  capacity  electrique,  a  amend,  a  ce  point  de  vue, 
une  amelioration  notable  et  diminud  ainsi  les  reproches  qu’on 
pourrait  adresser  au  telephone,  au  point  de  vue  auditif. 

Lannois  [5]  a  montrd  au  Congres  international  d’otologie  et 
de  laryngologie,  tenu  a  Paris  en  1889,  que  l’usage  frequent  du 
telephone  dtait  funeste  a  une  oreille  malade,  comme  l’avait 
prdvu  Blake ;  Gelid  a  confirme  par  de  nombreuses  observa¬ 
tions  l’idde  ainsi  dmise.  Lannois  a  communique  lui-meme 
un  certain  nombre  de  cas  prouvant  qu’au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  l’usage  du  telephone  amene  des  troubles 
subjectifs,  comme bourdonnements  d’oreilles,  vertiges,  maux 
de  tdte,  hallucinations  de  l’oui'e,  ainsi  qu’il  a  pu  le  constater 
^  propos  de  deux  tdldphonistes  sur  quatorze  qui  desservent 
le  bureau  central  de  Lyon. 

Des  cas  qu’il  avait  observds,  Lannois  conclut  que  l’emploi 
frequent  du  telephone,  qui  est  sans  danger  pour  une  oreille 
saine,  prdsente  des  inconvdnients  pour  une  oreille  malade. 
Dependant,  a  la  longue,  ces  inconvdnients  pourraient  dispa- 
raitre  d’eux-mdmes  par  une  sorte  d’accoutumance.  Mais 
quand  ils  reviennent,  un  usage  plus  prolongd  du  teldphone 
doit  dtre  interdit.  • 
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La  mdme  anride,  Gelid  [6]  publia  dans  les  Annales  des  ma¬ 
ladies  de  Voreille  (n°  7,  1889)  un  article  sur  les  effets  nui- 
sibles  de  1’audition  par  le  telephone,  dans  lequel  il  conclut 
que  l’on  peut  voir  survenir,  chez  les  personnes  obligees 
d’y  recourir  trop  frdquemment,  toute  une  serie  de  troubles 
auditifs,  qui,  si  on  les  neglige,  ressemblent  a  ceux  qu’dprou- 
ventles  personnes  exposes  a  des  bruits  continuels  intenses. 
II  s’agit,  en  partie,  de  phdnomenes  inflammatoires  du  cdtd 
de  la  membrane  tympanique  et  de  la  caisse,  en  partie  d’un 
dtat  d’excitation  de  l’appareil  nerveux  de  reception  et  des 
conducteurs  qui  en  partent  pour  se  rendre  au  cerveau.  C’est. 
ainsi  qu’il  a  pu  cdhstater,  chez  les  malades  qu’il  a  traites, 
des  douleurs  d’oreilles,  de  la  diminution  du  pouvoir  auditif, 
des  bruits  subjectifs,  de  l’hyperesthdsie  auditive,  du  vertige,. 
qui  d’abord  ne  se  produisaient  que  lors  de  sensations  audi- 
tives  intenses,  mais  qui,  plus  tard,  prenaient  un  caractere 
permanent  et  amenaient  un  etat  d’excitation  nerveuse  gdne- 
rale,  etc.  II  y  aurait,  vraisemblablement,  une  certaine  predis¬ 
position  a  l’eclosion  de  ces  troubles,  consistant  soit  en  une 
irritability  exagerde  du  systeme  nerveux  ou  en  un  dtat  mor- 
bide  antdrieur  des  organes  de  l’audition. 

Treitel  [7]  rapporte  un  cas  de  diplacousie  banale  chez  un 
homme  qui  faisait  un  usage  habituel  du  tdlephone.  Ce- 
malade,  qui  dtait  tdlephoniste,  ayant  du  faire  unemploipro- 
longd  de  cet  appareil,  s’apergut  un  jour  que  les  appels  pro- 
noncds  d’une  voix  claire  lui  paraissaient  redoublds,  mais  la 
voix  redoublee  paraissait  dtre  a  une  octave  infdrieure  de  la 
premiere.  II  fit  la  mdme  remarque  le  soir  et  le  lendemain 
matin,  quand  il  enlendit  la  voix  naturellement  aigue  de  sea 
enfants,  tandis  que  la  voix  des  sujets  adultes  ne  s’accompa- 
gnait  que  d’une  sorte  d’dcho  confus.  Sauf  de  la  nervositd,  la 
santd  avait  dtd  jusqu’alors  excellente  et  il  n’y  avait  jamais 
eu  notamment  de  maladie  d'oreille.  A  l’examen  otoscopique, 
on  constata  une  perception  bilatdrale  normale  de  la  voix 
chuchotde  et  un  dtat  normal  des  deux  tympans,  avec  per- 
mdabilitd  parfaite  des  trompes.  La  voix  aigue  s’accompa- 
gnait,  mais  pas  toujours,  d’une  sorte  de  retentissement  pro- 
longd  indistinct.  La  durde  de  la  perception  pour  c  dtait  dgal® 
des  deux  cdtds  ;  pas  de  raccourcissement.  Pour  fis7'  il  y  aval-- 
a  gauche,  du  c6td  dont  le  malade  se  servait  habituellemen 
pour  le  tdlephone,  une  diminution  de  3  secondes  par  rap-^ 
port  au  c6td  droit,  dont  la  perception  dtait  restde  norma  e- 
Le  diapason,  mdme  quand  on  produit  des  sons  intenseS> 
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n’est  pas  pergu  double  par  la  voie  osseuse  aussi  bien  que  par 
la  voie  adrienne.  Le  traiteraent  ne  consista  qu’en  repos  fonc- 
tionnel  de  Forgane  auditif  pendant  quelques  jours,  en  moyens 
di^tetiques,  l’application  de  bromure,  et  cela  suffit  pour  faire 
disparaitre  les  troubles  morbides.  Suivant  Treitel,  il  s’agirait 
icid’une  fatigue  fonctionnelle,ou  l’oreille  estplus  vitefatigu^e 
par  les  sons  aigus  que  par  les  sons  graves,  l’appareil  acousti- 
que  pouvant,  comme  le  d^montre  Urbantschitsch  [8],ne  deve- 
nir  susceptible  que  pour  le  sonou  le  groupe  de  sons  qui  l’im- 
pressionne  d’habitude.  Or,  le  telephone  contenant  beaucoup 
de  sons  et  d’harmoniques  aigus,  ceux-ci  agissent  a  la  longue 
d’une  fagon  plus  defavorable  que  les  sons  graves.  Cependant 
les  nerfs  qui  pergoivent  les  sons  aigus  ont  deja  leur  pouvoir 
de  perception  diminue,  pdriode  qui  se  traduit  habituellement 
chez  eux  par  une  phase  d’excitabilite  plus  grande  (Landois)  [9]. 
On  comprend  des  lors  que  les  sons  plus  graves  (dont  les  nerfs 
sont  encore  a  la  phase  d’excitation)  retentissent  plus  fort 
du  c6te  de  l’oreille  malade  que  du  cot£  de  l’oreille  saine. 

Kahn  [10]  s’ est  rang6  k l’avis  de  Blake,  Lannois,  Gelle,  Trei¬ 
tel,  et  dit  que  les  troubles  professionnels  de  l’oreille,  deter¬ 
mines  par  des  bruits  tres  frequents  ou  continus,  apparaissent 
semblables  aux  maladies  de  Fouie  produites  par  l’usage  du 
telephone.  Ils  seraient  occasionn^s  par  l’^norme  perte  de  l’in- 
tensite  du  son  dans  le  telephone  et  la  tension  auditive  que 
necessite  par  suite  cette  perte,  puis  viendrait  Faction  nuisible 
des  sons  aigus  de  grincements.  Mais,  grace  au  perfectionne- 
ment  apporte  aux  r^cents  appareils,  ces  harmoniques  supe- 
rieurs,  ces  bruits  gringants,  n’ont  plus  la  meme  importance 
qu’autrefois.  Mais  si  la  tension  auditive  est  trop  forte  et  trop 
prolongee,  les  troubles  morbides  pr^cites  peuvent  survenir. 
Si  l’oreille  est  saine,  une  accoutumance  s’^tablitpour  la  fati¬ 
gue  que  determine  l’emploi  intensif  du  tdildphone  et  les  trou¬ 
bles  morbides  disparaissent.  On  peut  recommander  contre 
eux  la  douche  d’air  et  le  bromure  de  potassium,  et,  d’autre  part, 
d  regarde  comme  necessaire  de  n’admettre  comme  telepho- 
uistes  que  des  individus  a  appareil  auditif  parfaitementsain. 

Urbantschitsch  [11]  a  observe  un  cas  de  crampe  du  muscle 
tenseur  du  tympan  a  la  suite  de  l’emploi  exagerd  du  tele¬ 
phone.  Les  phdnomenes  sonores  tres  intenses  peuvent 
amener  cette  contracture  qui  determine  une  sensation  de 
pesanteur  dans  l’oreille,  analogue  a  celle  de  la  surdity  et  du 
bourdonnement,  du  moins  en  partie.  Tous  ces  troubles  dis¬ 
paraissent  en  m<5me  temps  que  la  crampe  du  muscle  ten- 
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seur.  La  fatigue  auditive  par  tension  exag£r£e,  et  auditive, 
telle  qu’on  l’observe  chez  les  tel^phonistes,  est  capable  de 
determiner  des  ph^nomenes  morbides  identiques.  II  a  pu, 
par  la  douche  d’air,  attenuer  beaucoup  la  duret£  de  l’oreille 
et  les  bruits  subjectifs  chez  un  sujet,  jusqu’a  ce  que  celui-ci 
eut  pu  se  soustraire  a  Taction  n^faste  du  telephone. 

Politzer  [12]  dcrit :  «  Parmi  les  troubles  auditifs  reconnais- 
sant  une  cause  d’ordre  acoustique,  il  faut  ranger  aussi  ceux 
qu’on  constate  chez  les  t^lephonistes  etsur  lesquels  Blake  (de 
Boston),  Lannois  et  Gell£  ont  attire  l’attention.  II  s’agissait, 
dans  les  premiers  cas  publies,  d’affections  auriculaires  pr6- 
existantes,  empirees  par  l’emploi  rdpdtedu  telephone.  Le  de- 
veloppement  de  plus  en  plus  grand  de  ce  moyen  de  commu¬ 
nication  multiplie  les  observations  de  ce  genre,  non  seulement 
quand  l’oreille  est  malade,  mais  m6me  quand  elle  est  saine. 
Les  symptomes  les  plus  frequents  sont  l’hyperesth^sie  audi¬ 
tive,  les  bruits  subjectifs,  la  sensation  de  pesanteur  et  de 
constriction  dans  l’oreille,  une  diminution  progressive  du 
pouvoir  auditif.  J‘ai  remarqu^,  en  outre,  plusieurs  fois,  une 
nervosite  g^nerale  qui,  d’apres  les  rdponses  tres  nettes  des 
malades,  n’existait  pas  auparavant.  II  est  tres  vraisemblable 
que  cette  nervositd,  ainsi  que  les  troubles  auditifs  prdcites, 
r^sultent  des  sons  dlevds,  des  craquements  aigus  qu’on  per¬ 
mit  surtout  au  moment  de  l’ouverture  et  de  la  fermeture  de 
la  communication  et  de  la  tension  auditive.  » 

En  outre  des  auteurs  prdc^dents,  Ropke  [13]  a  fait  tout  r6- 
cemment  une  communication  a  propos  de  Tinfluence  du  t6l6- 
phone  sur  Torgane  auditif.  Apres  avoir  relate  des  faits  qui  se 
trouvent  dans  la  literature  m^dicale,  il  donne  le  resultat  de 
ses  propres  recherches  sur  huit  tel^phonistes  qui  exercent 
depuis  deux  ans  ou  deux  ans  et  demfleur  profession.  Elies 
entendaient  d’une  fagon  normale,  sauf  une  qui  se  plaignait 
de  bourdonnements.  Toutes  se  plaignirent  que  l’hiver  prece¬ 
dent,  lorsque  le  temps  dtait  mauvais  et  le  f'roid  intense,  elles 
ressentaient,  lorsqu’elles  revenaientchez  elles,  leur  besogne 
terminde,  une  sensibilitd  douloureuse  au  niveau  du  pavilion 
et  dans  le  conduit  auditif  et  dans  la  profondeur  de  Toreille* 
Elles  attribuaient  ceci  a  Tapplication  frequente  sur  l’oreille 
des  appareils  rdcepteurs,  qui  semblent  avoir  change  mani- 
festement  l’hdlix  et  l’anteiix  chez  une  de  ces  employees^  ( 
Je  n’ai  rien  trouvd  d’autre  dans  les  publications  que  j  ai 
pu  consulter.  Parmi  les  renseignements  que  j’ai  recueillis, 
seul  le  fait  d’Urbantschitsch  a  une  valeur  objective.  Ceux  rap" 
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portes  par  Blake,  Lannois,  Gelte  et  Treitel  se  rapportent  au 
premier  temps  du  telephone  et  ne  permettent  du  reste 
aucune  conclusion  generate.  Tandis  que  Treitel,  IJrbants- 
chitsch  et  Politzer  pensent  qu’&  la  longue  le  telephone 
peut  nuire  a  une  oreille  saine,  Blake,  Lannois  et  Gelle 
n’admettent  cette  influence  n^faste  que  pourl’oreille  malade 
et,  disent-ils,  ces  troubles  disparaitraient  par  l’accoutu- 
mance ;  Kahn  accuse  surtout  la  tension  continue  et  exagdtee 
de  l’organe  auditif  depuis  que  les  appareils  recents  sont 
en  usage,  tandis  que  Ropke  n’incrimine  que  la  pression 
exercee  par  l’appareil  recepteur  sur  l’oreille  externe,  sauf 
peut-etre  dans  un  cas  de  bourdonnement. 

II  n’existe  malheureusement  pas  de  statistique  pour  Ju¬ 
dder  cette  question  de  la  frequence  des  troubles  auditifs  chez 
les  tetephonistes.  Or,  en  presence  deltenorme  developpement 
qu’apris  dans  l’existence  actuelle  le  telephone,  etdela  masse 
d’employds  des  deux  sexes,  principalement  dans  les  grandes 
villes,  j’ai  cru  que  des  recherches  de  ce  genre  etaient  dignes 
de  P  attention  de  l’auriste,  pensant  qu’elles  auraientnon  seu- 
lement  une  valeur  scientifique  dvidente,  mais  a  encore  de  l’in- 
teret  au  point  de  vue  des  constatations  judiciaires,  quand  on 
veut  apprecier  le  dommage  survenu  au  point  de  vue  de  la 
loi  des  accidents  du  travail.  Ainsi  les  deux  tetephonistes 
dontj’airapporteau debut  l’histoire,  furent  consideres  comme 
victimes  d’un  accident  de  ce  genre.  Sur  ma  demande,  jepus 
examiner,  au  point  de  vue  de  l’influence  du  telephone  sur 
Taudition,  lestelephonistes(300)  de  Munich. Commeon  nepou- 
vaitobliger  tout  le  monde  avenirsefaire  examiner,  160  tete¬ 
phonistes  femmes  et  3  hommes  voulurent  bien  y  consentir  de 
leur  propre  mouvement.  Les  tesultats  de  mes  constatations 
seront  publtees  sous  forme  de  tableau  a  la  fin  du  memoire. 
Les  sujets  n’ayant  pas  ete  choisis  d’avance,  il  en  vint  que 
je  n’avais  pas  examines  auparavant  et  sur  lesquels  je  ne 
puis  donner  de  renseignements  sur  ltetat  anterieur  de 
leur  oreille.  Je  resolus  done  de  soumettre  a  un  examen  mi- 
uutieux  les  deux  oreilles  (celle  dont  on  se  servait  habituelle- 
uient  dans  le  service  et  l’autre)  et  de  ne  mettre  sur  le  compte 
du  telephone  que  les  differences  constatees  entreces  oreilles. 
Ces  recherches  et  ces  epreuves  physiques  furent  executees 
d’apres  les  ntethodes  actuellement  en  usage.  J’attachai, 
bien  entendu,  l’importance  la  plus  grande  a  l’examen  otosco- 
Pique  du  pouvoir  auditif  par  la  voix  chuchotee,  par  les  sons 
du  diapason  transmis  par  la  voie  aerienne,  ainsi  qu’a  la  deter- 
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mination  exacte  de  la  limite  de  perception  des  sons  supe- 
rieurs  et  des  sons  infdrieurs.  Par  ces  recherches  et  par  ces 
epreuves,  on  est  a  mdme  de  se  faire  un  jugement  objectif, 
comme  par  exemple  a  l’aide  du  tube  en  T  introduit  dans 
l’oreille  du  patient  et  de  l’observateur;  ce  dernier  peut  con- 
trdler  l’exactitude  des  renseignements  qu’on  lui  fournit  lors- 
que,  bien  entendu,  son  appareil  auditif  est  normal.  II  arrive 
aussi  se  rendre  compte  des  modifications  apportees  par 
l’eloignement  ou  le  rapprochement  du  diapason  vibrant,  etc. 

II  lui  est  possible  encore  d’dviter  la  fatigue  a  l’oreille  en 
observation;  d’autre  part,  avec  le  tube  en  T,  on  a  de  plus 
l’avantage  de  pouvoir  approcher  aussi  pres  que  Ton  veut  le 
diapason  vibrant  sans  qu’on  soit  expose  a  des  mouvements 
instinctifs  ddfavorables  de  la  part  du  sujet  examine  ;  par 
consequent,  toute  l’attention  de  ce  dernier  estconsacrde  ala 
perception  auditive  du  son  produit  par  le  diapason  et  la  va- 
eur  de  celui-ci  est  totalement  utilisde  pour  ces  Epreuves. 
Le  diapason  C  (256  v.  d.)  m’apparaissait  76  secondes  a  tra- 
vers  le  tube,  comme  je  l’avais  constatd  a  plusieurs  reprises ; 
comme  les  branches  des  diapasons  sont  armies  de  poids, 
l’arrivai  avec  de  Texercice  a  un  choc  convenable.  Je  comparai 
le  pouvoir  auditif  du  sujet  examine  avec  le  mien  propre  et 
j’appreciai  la  notion  de  temps  a  l’aide  d’un  chronomdtre. 
Je  fais  remarquer  ici  que  j’ai  voulu  faire  ces  recherches 
concurremment  avec  le  diapason  de  Lucrn  C"  (256  v.  d.),  pour 
l’examen  du  pouvoir  auditif  par  les  sons  du  diapason  trans- 
mis  par  la  voie  osseuse.  Mais  la  plupart  des  sujets  examines 
ne  pouvant  pas  entendre  le  son  du  diapason  C"  (256  v.  d.) 
pose  sur  le  crane  et  un  grand  nombre  affirmant  le  meme 
quant  au  diapason  0,(128  v.  d.),  je  fis  plusieurs  des  Epreuves 
(Weber,  Schwabach,  Gelid)  avec  le  diapason  A  (108  v.  d.), 
mais  pour  l’dpreuve  de  Rinne  je  me  servis  de  nouveau  du 
diapason  C  (256  v.  d). 

Ces  recherches  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  en  somme 
intelligents,  me  confirmerent  dans  l’idde  qu’il  leur  faut  beau- 
coup  d’attention  et  des  qualitds  sdrieuses  d’objectivitd  pour 
apprdcier  les  sensations  sonores  dveilldes  en  eux.  D’ailleurs, 
l’observateur  n’a  aucun  moyen,  dans  les  dpreuves  deWeber,  de 
Schwabach,  de  Gelid  ou  dans  l’dpreuve  de  la  montre,  de  con- 
troler  les  dires  du  malade  dont  les  apprdciations  peuvent  avoir 
dtd  faussdes  volontairement  ou  involontairement;  c’estpour- 
quoi  j’attachaimoins  d'importance  au  rdsultat  fourni  par  ces 
epreuves,  qu’aux  recherches  contrdlables  des  autres  modes 
d’examen. 
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Pour  la  determination  cles  limites  inferieures  ou  supe- 
rieures  des  sons,  j’approchai  les  instruments  tels  que  diapa¬ 
son  et  sifflet  de  Galton  sans  que  le  malade  put  voir  ceux-ci, 
ce  qui  e.vitait  des  erreurs  volontaires. 

Ces  examens  furent  tous  accomplis  a  la  lumiere  eiectri- 
que,  afin  d’obtenir  un  edairage  semblable  dans  tous  les 
cas,  cardans  ces  moisd’avril,  mai,  juin,  il  eut  ete  impossible 
d’obtenir  une  lumiere  naturelle  uniforme  ou  m6me  suffi- 
santp. 

Comme  type  normal  du  tympan,  j’ai  pris  le  dessin  qui  est 
figure  dans  le  traite  de  Troelstch,  6®  edition,  page  30,  con- 
trairement  a  Moeller  [14]  qui  considere  un  certain  degre  de 
renfoncement  du  tympan  et  une  certaine  diminution  de 
l’edat  brillant  de  celui-ci  comme  a  peu  pres  normal,  parce 
qu’on  rencontre  cette  particularite  cliez  des  sujets  qui  n’ont 
jamais  presente  les  symptbmes  des  maladies  des  oreilles  et 
parce  que  leur  pouvoir  auditifest  excellent.  J’ai  done  considere 
ces  petites  anomalies  comme  pathologiques;  j’ai  fait  attention 
aussi  auxiegers  degres  d’opacite  circonscrite  ou  diffuse  dela 
membrane  du  tympan,  bien  que  les  recherches  de  Bezold[i5] 
chez  les  ecoliers  aient  montre  qu’elles  etaientpeu  importan- 
tes  au  point  de  vue  auditif.  J’ai  constamment  pratique  l’exa- 
men  rhinoscopique  et  laryngoscopique,  parce  que  les  ma¬ 
ladies  du  nezet  du  pharynx  ont  une  tres  grande  importance 
dans  l’etiologie  des  maladies  des  oreilles.  L’age  des  sujets 
examines  allait  de  17  ans  1/2  a  42  ans.  Deux  des  employes 
+  dusexe  masculin  avaient  respectivement,  l’un  41  ans  et  l’au- 
tre  42  ans.  La  plus  dgde  des  teidphonistes  avait  32  ans,  40  des 
personnes  examinees  avaient  au-dessus  de  25  ans,  15  au- 
dessous  de  20  ans,  66  0/0,  avaient  entre  20  et  25  ans  ;  87,  soit 
83  0/0  des  sujets  examines,  avaient  de  deux  a  sept  ans  de 
services,  par  consequent  la  grande  majorite  avait  exerce 
leur  profession  un  temps  suffisant  pour  qu’on  put  remarquer 
1  influence  du  telephone  sur  l’appareil  de  l’audition.  D’autre 
Part,  cette  influence  etait  d’autant  plus  appreciable  qu’elle 
s  exergait  pendant  de  longues  heures  d’une  fagon  quotidienne 
et  par  tous  les  temps.  Al’exploration  otoscopique,  je  ne  trou- 
vai  que  63  tympans  normaux,  soit  20  0/0;  19  des  sujets  exa¬ 
mines  avaient  de  chaque  edie  un  tympan  normal  et  sur- les 
-5  restants,  22  se  servaient  toujours  au  telephone  de  l’o- 
reille normale.  On  sait  que  d’apres  Jacobson  [16],  le  triangle 

nmineux  du  tympan  manque  chez  86  0/0  des  sujets  a  au- 

dion  normale ;  a  ce  point  de  vue,  chez  mes  sujets  examines 
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qui  tous,  entendaient  normalement,  on  atrouve800/0  detym- 

pans  anormaux. 

Malgre  la  rigueur  des  bases  de  mon  critdrium,  les  tym- 
pans  des  tdlephonistes  furent  trouves  plus  normauxou  plus 
rapproch.es  de  la  normale  que  les  autres.  Des  inflamma¬ 
tions  de  la  caisse  ne  furent  pas  observees,  mais  on  constata 
deuxmyringites,  dont  l’une  aigue  a  la  suite  d’une  decharge 
61ectrique  survenue  pendant  un  orage,  avec  a  la  suite  de  cette 
affection  un  enfoncement  de  cette  membrane,  et  Fautre  a  la 
suite  d’otomycose  du  conduit  qui  remontait  a  cinq  ans.  II  y 
avait  eu  suppuration  de  la  caisse  pour  laquelle  la  malade 
avait  du  recourir  a  des  soins  medicaux:.  Cependant,  lors  de 
mon  examen,  il  n’y  avait  plus  ni  otorrhee,  ni  perforation  du 
tympan,  ainsi  que  le  demontrait  la  douche  d’air,  suivant  la 
methode  de  Lucse.  Le  diagnostic  de  l’otomycose  ayant  ete 
fait,  grace  au  microscope  (aspergillus  flavus),  on  sound t  la 
malade  a  des  badigeonnages  au  permanganate  de  potasse. 
On  n’a  pu  savoir  si  autrefois,  avant  les  accidents  rapportds 
plus  haut,  il  y  avait  eu  de  l’otite  moyenne.  En  tout  cas,  il 
n’y  avait  pas  de  relation,  bien  entendu,  entre  le  telephone  et 
cette  otomycose,  mais  infection  probable  par  uneepingle  mal- 
prOpre  dont  la  malade  se  servait  pour  nettoyer  ses  oreilles. 

Les  commdmoratifs  rappeles  par  les  sujets  en  observation 
d^montrerent  que  les  ph<§nomenes  d’irritations  anterieures 
du  tympan  et  de  la  caisse,  semblables  a  ceux  decrits  par 
Gell6,  avaient  une  autre  origine  que  l’influence  supposee 
d^favorable  du  telephone. 

Parmi  les  methodes  pour  mesurer  le  pouvoir  auditif,  la 
plus  importante  peut-6tre  est  celle  par  la  voix  chuchotee.  Je 
ne  me  servis  pas  seulement  des  mots  de  chiffres  d’une  tonalite 
spSciale,  mais  je  choisis,  d’apres  le  precepte  de  Bezold,  ceux 
qui  ne  ndcessitent  pas  un  effort  pulmonaire  special,  pour 
obtenir  de  cette  fa§on  des  mots  de  sonoritd  a  peu  pres  iden- 
tique.  Je  m’efforgai  aussi  de  mettre  les  m6mes  intervalles 
entre  chaque  mot  et  de  prononcer  aussi  distinctement  que 
possible.  Wolf  [17]  r^partit  les  mots  employes  dans  la  voix 
chuchotde  en  trois  groupes. 

ler  groupe.  —  Sons  dlevds  et  sifflants,  tels  que  sch,  s,  gi 
ch,  h  prononcds  avec  force,  F  et  V. 

2®  gr.  —  Explosives  de /totality  moyenne,  telles  que  B,  T»  • 

3®  groupe.  —  Sons  sourds.  .g  • 

Je  me  suis  servi  des  dldments  rentrant  dans  ces  trox 
groupes  pour  l’dpreuve  de  la  voix  chuchotde.  Exemplos  • 
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ler  groupe.  —  Messer  (couteau),  Strasse  (rue),  Feder 
(plume),  PfefTer  (poivre),  Francfort. 

2e  groupe.  —  Teppich  (tapis),  Tante  (tante). 

3°  groupe.  —  Ruhe  (repos),  Uhr  (horloge),  Bruder  (frere), 
Reiter  (cavalier),  Plunder  (butin),  Rudolph  (Rodolphe),  Rolle 
(r61e),  Morgen  (matin),  Ruder  frame),  Ulm,  etc. 

J’employai  encore  les  mots  Ziege  (chevre),  Spiess,  Gips,  et 
les  chitfres  sechs  (6),  60,  sieben  (7),  70,  17,  hundert  (100);  le 
dernier  appartient  au  groupe  3  et  les  autres  au  groupe  des 
sons  aigus.  Les  sons  graves  sqnt  du  reste  les  mieux  appro- 
pries  pour  examiner  l'appareil  de  transmission  dont  les  ma¬ 
ladies,  principalement  les  defectuosites  du  tympan,  dimi- 
nuent  la  perception  de  ces  sons  graves. 

Les  recherches  de  Wolf  [17]  sur  la  perception  des  sons  de- 
montrent  que  le  son  le  plus  grave  est  r  prononcd  sans 
secousse.jpar  la  pointedela  langue,  et  que  plus  cet  r  est  mal 
pergu,  plus  grandes  sont  les  defectuosites  du  tympan.  Chez 
une  malade  ou  la  perception  de  R  et  meme  de  U  avait  dis- 
paru,  les  sons  (Sieves  etaient  encore  parfaitement  pergus. 
D’autres  observateurs  ont  confirme  depuis  F  exactitude  du 
fait.  C’est  que  les  sons  graves  a  grande  amplitude  oscilla- 
toire  ont  leurs  oscillations  amoindries  au  niveau  de  la  fendtre 
ovale,  tandis  que  les  sons  aigus,  a  oscillations  beaucoup  plus 
petites,  subissent  une  modification  beaucoup  moindre  et  la 
chaine  d’osselets  continue  a  pouvoir  mettre  en  mouvement 
la  petite  membrane  de  la  fendtre  ovale.  Meme  avec  perte  du 
tympan,  du  marteau  et  de  l’enclume,  la  lettre  S  est  encore 
nettement  pergue.  Les  oscillations  des  explosives  de  moyenne 
hauteur,  comme  B,  K,  T,  ont  un  grand  besoin  de  l’appui  au- 
xiliaire  du  tympan.  Les  recherches  de  Wolf  montrent  l’in- 
fluence  progressive  qu’exercent  les  defectuosites  du  tympan 
suivant  leur  importance.  II  y  a  perte,  allant  de  14  0/0  a 
56  0/0  dans  la  perception  des  sons.  Adolphe  Fick  [18]  s’exprime 
ainsi  sur  ce  point  :  la  reussite,  au  point  de  vue  acoustique, 
dune  augmentation  dans  la  tension  tympanique,  doit  6tre 
telle,  au  point  de  vue  de  la  mecanique,  que  la  membrane 
fait  d’oscillations  moins  fortes  et  surtout  ne  suit  pas  les 


grandes  oscillations  sonores.  La  theorie  exige  aussi  que  la 
[nembrane  dont  la  tension  est  ainsi  accrue,  devienne  plus 
insensible  a  tous  les  sons  et  diminue  notamment  l’amplitude 
des  sons  graves. 

Oi\  on  sait  que  les  corps  dirangers  qui  touchent  le  tympan, 
6is  que  des  gouttes  de  liquide,  ou  un  diat  anormal  de  la 
chaine  des  osselets,  regoivent  et  transmettcnt  les  oscillations 
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dutympantelles  que  gonflement,  epaississement  de  la  mu- 
queuse  qui  tapisse  la  caisse,  ou  adherences  de  la  chaine,  ou 
accumulation  de  liquide  dans  la  cavite  du  tympan  diminuent 
la  facility  de  vibration  du  tympan  et  empechent  ses  oscillations. 

La  transmission  des  sons  eleves  eux-memes  peut  6tre 
entravee  notablement,  quand,  par  exemple,  il  y  a  epaississe¬ 
ment  marqu6  de  la  membrane  de  rev^tement  de  la  caisse. 
L’oreille  normale  se  montre  capable  de  percevoir  des  sons 
relativement  tres  eleves,  par  exemple  ceux  qui  sont  au  voi- 
sinage  de  elv  et  glv.  Mais  pour  conserver  ce  degre  remar- 
quable  de  finesse  de  perception,  il  faut  un  fonctionnement 
parfait  du  tympan,  de  la  chaine  des  osselets  et  de  la  mem¬ 
brane  de  la  fen£tre  ovale.  Hensen[19]  a  dit  lci-dessus  que  les 
sons  tres  eleves  ont  a  peine  la  force  necessaire  pour  impres- 
sionner  l’oreille  et  mettre  en  vibration  la  membrane  du 
tympan,  touiours  un  peu  rigide. 

Du  reste  il  faut  se  rappeler  que  des  modifications,  meme  no¬ 
tables,  de  la  membrane  tympanique,  telles  qu'epaississement, 
infiltration  calcaire,  peuvent  ne  pas  influencer  d’une  fagon 
notable  l’audition.  Meme  l’absence  totale  du  tympan  etde  la 
chaine  des  osselets  n’amene  pastoujours  la  perte  de  l’audition 
pour  la  voix  chuchotee  meme  laplus  fine.  Cependantje  regarde 
comme  une  erreur  l’assertion  de  Zimmermann  [20],  que  lors- 
qu’on  a  enleve  a  un  malade,  pendant  l’evidement  p^tro-mas- 
toldien,  le  tympan,  le  marteau  et  l’enclume,  et  que  celui-ci 
entend  a6  metres  la  voix  chuchotee,  celamontre,avecune  evi¬ 
dence,  quen’auraitpaslameilleure  experience  physiologique, 
que  la  perception  n’est  pas  liee  necessairement  a  l’existence 
de  l’appareil  de  transmission,  qui  peut  souffrir  des  troubles 
si  graves  sans  que  la  fonction  soumise  soit  empech^e. 

Cette  id£e  £mise  par  Zimmermann  est  contredite  par  diff^- 
rentes  communications,  notamment  par  celles  de  Biille  [21] 
et  de  Gradenigo  [22].  Quelques  faits  anormaux  ne  peuvent 
servir  de  fondement  a  une  th^orie,  d’autant  plus  qu’il  y  a 
meme  dans  ces  cas  diminution  d’un  quart  a  un  tiers  de  la  per¬ 
ception  de  la  voix  chuchotde ,  lorsqu’on  parle  a  la  distance  habi- 
tuelle,  ainsi  que  le  prouve  l’expdrience,  non  plus  avec  des  mots 
se  rapportant  a  des  chiffres,  mais  avec  des  mots  quelconques. 
N^anmoins  il  faut  bien  avouer  q  ue  tout  cela  prouve  que  nos  cCJn" 
naissances  surle  mode'de  fonctionnementjde  l’appareil  auditi 
sontencoreincompleteset  incertaines. Cependant  les  recher- 
chesde  Mader  [23 1  prouventquel’appareilde  transmission  des 
sons  n’a  pas  le  r61e  subordonno  et  secondaire  que  lui  assigne 
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Zimmermann.  D’apres  sa  communication  au  Congres  inter¬ 
national  de  mddecine  tenu  a  Paris  en  1900,  il  rdsulte  : 

1°  Que  dans  l’examen  isole  des  quadrants  de  la  membrane 
tympanique,  le  quadrant  postero-inMrieur  serait  plus  actif 
au  point  de  vue  microphonique  que  l’antdro-supdrieur,  lors 
de  remission  d’un  son  ou  meme  d’un  bruit; 

2°  L’examen  des  parties  isoldes  de  cette  membrane  dd- 
montre,  comme  l’avait  dit  Helmholtz,  que  la  courbure  du 
tympan  est  la  mieux  appropriee  pour  la  transmission  sonore 
au  manche  du  marteau.  Cette  disposition  diminue  la  perte 
d’dnergie  qui  resulte  de  la  mise  en  mouvementde  cette  mem¬ 
brane  par  les  ondes  sonores ; 

3°  La  chaine  des  osselets,  comme  le  veut  la  theorie  de 
Helmholtz,  transforme  les  mouvements  de  grande  amplitude 
et  de  faible  dnergie,  en  mouvements  de  petite  amplitude  et 
de  grande  dnergie. 

II  y  a  developpement  moindre  de  force  au  niveau  de  l’dtrier 
que  de  la  longue  apophyse  del’enclume.  La  theorie  dulevier 
n’est  pas  ici  applicable,  car  l’osselet  fait  partie  du  poids  a 
mouvoir.  Pour  ses  propres  mouvements,  il  utilise  done  une 
partie  de  la  force  vive  qui  lui  est  transmise.  La  platine  de 
I’dtrier  est  surtout  puissante  en  son  centre,  puis  vient  son 
bord  supdrieur,  et  enfin  en  dernier  lieu  son  bord  infdrieur. 
Dans  les  dpreuves  avec  la  voix  humaine,  on  parlait  sur  le 
ton  d’une  conversation  ordinaire  dans  la  direction  du  pavil¬ 
ion  a  une  distance  ddterminde,  et  on  pergevait  quelques  mots 
aussi  bien  au  niveau  du  pavilion  et  aussi  de  la  chaine  des 
osselets,  principalement  au  niveau  de  l’enclume.  Ces  expe¬ 
riences,  comme  on  le  voit,  ddmontrent  le  rdle  considerable 
du  tympan  et  des  osselets.  En  posant  le  crayon  microphoni¬ 
que  sur  les  os  mis  a  nu  dans  le  voisinage  de  la  fendtre  ovale, 
on  put  determiner  la  valeur  microphonique  de  conduction  de 
la  chaine  des  osselets,  puis  mettant  le  crayon  sur  la  platine 
de  retrier  apres  avoir  ddtruit  le  tympan,  on  constata  une 
diminution  de  l’activite  microphonique,  tandis  qu’au  niveau 
de  la  chaine  il  y  avait  augmentation. 

t  11  en  rdsulte  :  1°  que  les  dbranlements  de  la  platine  de 
1  etrier  sont  bien  plus  considerables  quand  le  tympan  est 
conserve  que  quand  il  est  ddtruit;  2°  que  si  la  membrane 
fait  ddfaut,  le  pouvoir  rdeepteur  propre  de  la  chaine  des 
osselets  augmente.  Ceci  s’explique  dans  les  deux  cas  par  le 
pouvoir  qu'a  le  tympan  d’absorber  et  de  concentrer  la  force 
VlVe  des  impulsions  qui  le  mettent  gn  mouvement. 

(A  suivre.) 
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ETUDE  CLINIQUE  ET  PHYS10L0GIQUE  DE  L’OBSTRUCTION 
NASALE  (Suite) 

Par  le  Docteur  A.  COURT ADE, 

Ancien  assistant  d’oto-rhino-laryngologie. 

L’OBSTRUGTION  NASALE  AU  POINT  DE  VUE  CLINIQUE. 

Une  diminution  dans  la  capacity  des  cavites  du  nez  et 
du  pharynx  n’est  pas  forcement  synonyme  d’obstruction 
nasale  et  d’insuffisance  de  permeability  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

On  rencontre  a  chaque  instant  des  sujets  atteints  de 
crates  ou  de  deviations  legeres  de  la  cloison  qui  ne  souffrent 
pas  de  gene  respiratoire,  ce  qui  est  confirme,  du  reste,  par 
l’etude  de  la  fonction  a  l’aide  des  instruments  de  contrdle. 
Par  contre,  sans  lesions  appreciates,  les  fosses  nasales 
peuvent  ne  pas  etre  assez  larges  pour  permettre  une  respi¬ 
ration  facile,  dans  lescas  d’atresie  congenitale;  normales  au 
point  de  vue  nosologique,  elles  sont  pathologiques  au  point 
de  vue  fonctionnel. 

Quel  que  soit  l’aspect  de  la  region  rhino-pharyngee,  nous 
regardons  comme  atteint  d’obstruction  nasale  tout  sujet  qui 
ne  respire  pas  exclusivement  par  le  nez  dans  toutes  les  cir- 
constances  de  la  vie. 

On  peut  observer  tous  les  degres  de  gene  respiratoire 
depuis  celle  qui  n’est  que  transitoire  et  se  revele  a  l’occasion 
d’un  besoin  d’air  plus  pressant,  comme  dans  la  marche 
rapide,  jusqu’a  celle  qui  est  permanente  meme  au  repos  et 
oblige  le  sujet  a  ouvrir  constamment  la  bouche  pour  respi- 
rer  sans  effort. 

C’est  precisement  cet  effort,  si  minime  qu’il  soit,  qui 
donne  la  sensation  de  gene  respiratoire;  sa  repetition  a 
raison  de  15  a  18  fois  par  minute,  c’est-a-dire,  a  chaque 
inspiration,  ne  tarde  pas  a  obliger  le  malade  a  oUvrir  une 
voie  d’acces  plus  large  &l’air,  en  faisant  intervenir  la  bouche 
dans  l’acte  de  la  respiration. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  r61e  de  suppieance  que 
joue  la  bouche  quand  les  cavites  nasales  ne  suffisent  pas  a 
laisser  passer  l’air  necessaire  a  la  respiration;  nous  ne 
ferons  que  rappeler  que  cet  orifice  peut  suppieer  complete- 
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ment  le  nez  quand  celui-ci  est  entierement  obstrud,  comme 
c’est  a  peu  pres  le  cas  dans  la  soudure  vdlo-palatine  oil  la 
repletion  des  fosses  nasales  par  un  fibrome  naso-pharyngien 
oude  volumineux  polypes  muqueux. 

Quel  est  le  degre  d’atresie  nasale  qui  est  ndcessaire  pour 
donner  lieu  a  la  sensation  de  gene  respiratoire? 

Quand  on  envisage  l’ensemble  du  canal  adrien,  on  re- 
marque  qu’il  est  deux  points  qui  sont  plus  etroits  :  ce  sont 
les  narines  etla  glotte.  En  supposant  aux  cordes  vocales  une 
longueur  de  20  mm.  et  un  dcartement  de  14  mm.  au  niveau 
des  apophyses  vocales  des  arytdnoides,  on  obtientune  ouver- 
ture  d’environ  130  mmq.,  qui  est  certainement  superieure 
a  celle  qui  est  necessaire  pour  la  respiration  habituelle;  la 
preuve  en  est  que  les  malades  atteints  de  paralysie  unilate- 
rale  des  abducteurs,  ou  d’atresie  ldgere  par  infiltration 
tuberculeuse  ou  syphilitique,  etc.,  peuvent  vaquer  a  leurs 
occupations  paisibles  sans^tre  trop  incommodes  par  la  gene 
respiratoire. 

Les  dimensions  des  narines  sont  trop  variables,  suivant 
les  sujets,  pour  pouvoir  donner  un  chiffre  tres  exact;  cepen- 
dant,  d’apres  les  mensurations  que  nous  avons  faites,  on 
peut  leur  attribuer  une  ouverture  egale  a  100  mmq.  en 
moyenne ;  de  sorte  que  la  somme  des  ouvertures  des  deux 
narines  est  bien  superieure  a  l’orifice  glottique. 

Oela  nous  amene  a  supposer  que  la  gene  respiratoire 
d’origine  nasale  ne  se  fera  sentir  que  lorsque  la  surface 
totale  des  orifices  du  canal  rhino-pharynge  sera  dgale  ou 
inferieure  a  celle  de  l’orifice  glottique.  Cela  explique  que 
certaines  obstructions  legeres  du  nez  ne  donnent  pas  lieu  a 
de  la  dyspnde  nasale,  car  le  calibre  des  fosses  nasales  reste 
encore  superieur  a  celui  de  la  glotte. 

Cependant,  il  est  loin  d’en  dtre  toujours  ainsi,  car  il  ne 
s’agit  pas  d’un  canal  inerte  qui  serait  regi  par  les  lois  de  la 
m^canique,  mais  d’un  organe  vivant  doue  d’une  exquise 
sensibilite  et  qui,  sous  l’influence  d’une  lesion  parfois 
minime,  peut  etre  le  point  de  depart  de  symptomes  serieux. 

L’^tude  clinique  des  affections  obstruantes  du  rhino- 
pharynx  comporte  trois  ordres  de  symptdmes  :  1°  les  symp- 
t6mes  objectifs  de  la  lesion;  2°  les  symptomes  subjectifs 
qu’entraine  forcement  cette  lesion  ;  3°  les  symptdmes  contin¬ 
gents  ou  do  reaction  qui  n’apparaissent  que  chez  certains 
individus. 

on  prend  pour  exemple  les  polypes  muqueux  des 
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fosses  nasales,  les  questions  de  nombre,  de  volume,  de 
siege,  de  consistance  de  ces  tumeurs  appartiennent  au  pre¬ 
mier  groupe  de  symptomes ;  la  gene  respiratoire  due  a 
l’obstruction,  recoupment  parfois  s^reux  qu’accuse  le 
malade  font  partie  du  second  groupe;  enfin,  si  le  malade 
presente  des  acces  d’asthme  dus  a  la  presence  de  cespolypes, 
on  a  affaire  a  un  symptome  contingent,  d’origine  reflexe. 

La  violence  des  troubles  reflexes  est  loin  d’etre  toujours 
en  rapport  avec  le  degre  de  l’obstruction  ;  on  voit,  parfois, 
des  lesions  peu  volumineuses  comme  un^peron  de  la  cloison 
determiner  des  troubles  beaucoup  plus  accuses  que  ne  le 
feraient  de  volumineux  polypes. 

Si  nous  laissons  de  cote  les  signes  objectifs  des  lesions 
obstruantes,  car  ce  serait  parcourir  la  presque  totalite  de  la 
pathologie  nasale,  nous  signalerons  les  troubles  reflexes 
dont  la  frequence  les  fait  presque  admettre  dans  la  sympto- 
matologie  ordinaire  de  bien  des  affections  nasales. 

Parmi  les  troubles  qu’entrainent  les  affections  nasales, 
ceux  de  la  respiration  occupent  la  premiere  place. 

Tandis  qu’a  l’etat  normal  l’air  ne  passe  que  par  le  nez, 
dans  l’obstruction  nasale  l’air  passe  en  partie  par  le  nez,  en 
partie  par  la  bouche  et  dans  des  proportions  variables.  Le 
malade  dormant  la  bouche  ouverte  se  plaint,  au  reveil, 
d’avoir  la  langue  pateuse,  la  langue  seche  et  d’expectorer  le 
matin  des  mucosites  grisatres. 

Le  sommeil,  au  lieu  d’etre  calme,  paisible,  est  souvent 
agit£,  entrecoupe  de  reveils  subits  dus  a  des  sensations  de 
g£ne,  d'etouffements. 

Une  de  nos  malades,  atteinte  depuis  quatre  ans  d’une 
obstruction  presque  complete  par  hypertrophie  des  cornets 
infdrieurs,  etait  souvent  obligee  de  se  lever  la  nuit  pour 
boire  et  humecter  ainsi  sa  gorge  dessdch^e. 

Ces  malades  ronflent  plus  ou  moins  fort  et  parfois  a  un 
degre  tel  qu’ils  sont  une  cause  de  gene  pour  ceux  qui 
couchent  dans  la  m6me  chambre  ou  une  chambre  conti¬ 
nue  ;  ce  symptdme  est  assez  souvent  le  premier  qui  attire 
1  attention  de  l’entourage  des  enfants  atteints  de  vegetations 
adenoi'des. 

La  pathogenie  du  ronflement,  diversement  expliq^ee, 
nous  semble  la  suivante  :  pendant  le  sommeil,  la  tete  etant 
posee  sur  le  traversin,  le  voile  du  palais  est  flottant  entre  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  et  la  base  de  la  langue;  si  la 
bouche  est  fermee,  l’air  passe  entierement  en  arriere  de  ltd 
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pour  gagner  les  fosses  nasales;  si,  au  contraire,  la  bouche 
reste  ouverte,  la  colonne  d’air  se  partage  entre  la  bouche  et 
le  nez  et  vient  frapper  le  bord  libre  du  voile  qui  vibre  ainsi 
que  l’air  qu’il  deplace. 

L’obstruction  nasale  est  encore  une  cause  d’essoufflement 
rapide  quand  le  malade  veut  marcher  vite ;  l’ouverture  de  la 
bouche  ne  compense  pas  l’insuffisance  nasale.  Comment 
expliquer  cette  g6ne  respiratoire  ?  Est-ce  par  la  s^cheresse 
de  la  bouche  qui  provoquerait,  par  voie  reflexe,  une  diminu¬ 
tion  d’amplitude  des  mouvements  thoraciques  ou  par  l’abais- 
sement  de  pression  de  l’air  inspire,  l’orifice  par  lequel  il 
entre  etant  beaucoup  plus  spacieux  qu’a  l’etat  normal  ?  II 
nous  semble  avoir  lu  que  l’on  peut  eviter  l’essoufflement  si 
on  maintient  la  bouche  a  peine  ouverte  en  serrant  entre  les 
levres  un  tube  creux,  comme  un  cure-dent  par  exemple ; 
nous  ne  donnons  cette  indication  que  sous  reserves,  puisque 
nous  ne  pouvons  indiquer  la  source  ou  elle  a  dte  puisee. 

A  cote  de  ces  troubles  d’origine  mdcanique,  il  faut  rang&r 
ceux  qui  sont  d’ordre  reflexe  et  qui  se  prdsentent  avec  une 
frequence  telle  qu’ils  sont  plus  qu’un  accident.  On  peut 
comparer  les  fosses  nasales  a  un  bureau  central  de  reflexes 
qui  envoie  dans  les  directions  les  plusvariees  des  excitations 
nerveuses  dont  la  localisation,  Tintensite  dependent  de 
l’age,  des  antecedents  du  sujet  et  de  ses  predispositions 
acquises  ou  hereditaires.  Une  lesion  de  m6me  nature,  de 
m^me  aspect  provoquera  chez  l’un  de  l’asthme,  chez  l’autre 
un  spasme  glottique,  chez  un  troisieme  de  la  migraine,  etc. 

A  ce  titre,  Vasthme  d'origine  nasale  occupe  une  des  pre¬ 
mieres  places  comme  frequence.  Schmiegelow  l’a  rencon¬ 
tre  31  fois  sur  139  cas  de  polypes,  et  40  fois  sur  514  cas  de 
rhinite  chronique. 

Quelle  que  soitlapathogenie  de  cette  dyspnee  paroxystique, 
on  ne  peut  nier  que  le  traitement  de  la  lesion  nasale  ne  soit 
frequemment  suivideladisparition  de  la  complication  thora- 
cique.  C’est  ainsi  que  Hack  a  obtenu  33  guerisons  sur  87  cas 
d’asthme,Hering  16  sur  26,  Lublinski27  sur  115,  J.  Sommer- 
brodt  18  sur  43;  dans  plusieurs  cas,  nous  avons  vules  acces 
d  asthme  diminuer  et  meme  cesser  apres  le  traitement 
nasal ;  nous  avons  publie,  il  y  a  quelques  anndes,  l’obser- 
vation  d’une  jeune  fille  de  12  ans  qui,  depuis  plus  d’un  an, 
^tait  sujette  a  des  acces  nocturnes  de  dyspnee  pour  laquelle 
°n  avait  consulte  successivement  cinq  medecins,  sans  obte- 
nir  d’ameiioration  ;  la  cauterisation  de  la  tete  hypertrophiee 
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du  cornet  inferieur  droit  procura  immddiatement  une  atte¬ 
nuation  dans  la  frequence  et  l’intensite  des  acces  dyspneiques 
et  finalement  leur  disparition. 

Les  experiences  de  Frangois  Franck  (1)  confirment  les 
enseignements  de  la  clinique.  Ce  savant  physiologiste  a 
constate  que  les  parties  les  plus  sensibles  de  la  muqueuse 
nasale  sont  :  les  extr^mites  et  le  bord  libre  du  cornet  infe- 
rieur  et  la  moitie  postdro-inferieure  de  la  cloison. 

L’excitation  de  ces  regions  provoque  un  spasme  bron- 
chique  intense  rdv^le  par  la  depression  des  espaces  inter- 
costaux,  ou  une  modification  dans  le  rythme  respiratoire  et 
meme  son  arret  complet;  ces  phenomenes  sont  de  nature 
spasmodique  et  non  l’effet  de  l'inhibition. 

L’anesth^sie  locale  avec  la  cocaine  emp6che  la  production 
de  ces  reactions  fonctionnelles. 

Ce  sont  surtout  les  lesions  benignes  des  fosses  nasales, 
laissant  intacte  la  sensibilite  de  la  muqueuse,  comme 
l’hypertrophie  des  cornets,  les  polypes  muqueux,  les  eperons 
de  la  cloison,  qui  jouissent  du  privilege  de  provoquer  les 
acces  d’asthme. 

L’influence  de  l’obstruction  nasale  sur  le  developpement 
de  la  fi&vre  des  foins  ou  asthme  d'ett  a  ete  contestde  par  plu- 
sieurs  auteurs;  si,  dans  un  certain  nombre  decas,  la  caute¬ 
risation  de  la  muqueuse  hypertrophi^e  a  ete  suivie  d’une 
amelioration  ou  de  la  cessation  des  acces,  il  en  est  d’autres 
et  de  nombreux  ou  elle  a  completement  <5chou<§.  C’est  que 
plusieurs  facteurs  entrent  en  jeu  dans  la  pathog6nie  de  la 
fievre  des  foins;  Bosworth  admet  trois  elements  :  1°  le  pol¬ 
len  ;  2°  le  temperament  nerveux;  3°  une  alteration  de  la  mu¬ 
queuse.  Ce  dernier  eiementn’est  pas,  d’apres  Ruault,  lacause 
directe  des  acces  d’asthme,  mais  lacause  predisposante. 

Une  autre  complication  de  l’obstruction  nasale,  vivement 
discutee,  c’est  Vemphysdme  pulmonaire.  En  obturant  partiel- 
lement  la  trachee  de  lapins,  Hirtz  aurait  provoque  de 
1  emphyseme  ;  Cervello  (2)  aurait  obtenu  le  meme  resultat  en 
obturant  les  narines  chez  des  chiens,  experiences  qui  ont 
ete  reproduites  par  Cousteau  avec  le  meme  succes. 

Cette  complication  a  ete  observee  chez  des  sujets  atteints 
de  polypes  du  nez  ou  d’hypertrophie  des  cornets,  mais  sa 
rarete  relative  la  rend  presque  negligeable. 

(1)  Contribution  &  l’6tude  des  r6ilexes  d’oricine  nasale  [Arch,  dephy¬ 
siol.,  juill.  1889). 

(2)  Riforma  medica ,  1890. 
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La  laryngite  striduleuse  a  repetitions  est  frequente  chez  les 
enfants  atteints  de  vegetations  adenoides ;  elle  apparait  gene- 
ralement  a  la  suite  d'un  refroidissement  qui  augmente  le 
volume  de  l’amygdale  pharyngee  et  l’abondance  des  secre¬ 
tions  ;le  temperament  nerveux  dusujet  y  ajoute  son  appoint. 
Coupard  (1)  a  releve  cette  complication  45  fois  sur  56  ade- 
noi'diens ;  une  pareille  frequence  montre  bien  qu’il  s’agit, 
non  d’une  coincidence,  mais  d’une  relation  de  cause  a  effet, 
d’autant  plus  que  l’ablation  des  tumeurs  adenoides  est  suivie 
de  la  disparition  de  ces  acces  de  dyspnee. 

Le  spasme  de  la  glotte  peut  etre  la  consequence  des  di- 
verses  lesions  qui  provoquent  l’obstruction  nasale.  Dans  un 
tres*  interessant  memoire,  Ruault  (2)  a  releve  les  observa¬ 
tions  de  ce  genre  dparses  dans  la  litterature  medicale  et  y  a 
ajoute  5  observations  personnelles  ou  le  traitement  nasal  a 
fait  disparaitre  les  accidents.  Sur  les  15  observations  il  y 
avait  2  cas  de  polypes  muqueux  et  13  de  rhinite  hypertro- 
phique  ;  sur  ce  chiffre,  9  femmes  etaient  en  cause  dont  5 
etaient  hysteriques. 

La  gene  de  la  respiration  nasale  n'est  pas  sans  influence 
sur  la  capacile  ihoracique.  Joal  (3)  a  constate  une  diminution 
de  la  quantite  d’air  inspire  chez  des  sujets  atteints  de  rhi¬ 
nite  hypertrophique  ou  de  polypes  muqueux;  la  guerison  de 
ces  affections  etait  suivie  d’une  augmentation  de  volume  d’air 
inspire  dans  les  proportions  de  5  a  6. 

L’effort  respiratoire  constant  que  sont  obliges  de  faire  les 
enfants  atteints  d’obstruction  determine,  chez  un  certain 
nombre,  des  deformations  thoraciques  decrites  depuis  long- 
temps  par  Dupuytren,  Robert  (4),  Lambron,  etc. ;  comme  les 
vegetations  adenoides  n’etaient  pas  connues  a  cette  epoque, 
ces  auteurs  attribuaient  les  deformations  a  l’hypertrophie 
des  amygdales  qui  coexiste,  du  reste,  frequemment  avec  les 
adenoides. 

Les  experiences  de  Ziem  (5)  sur  l’influence  desastreuse 
qu’exerce  l’obstruction  nasale  dans  le  developpement  nor¬ 
mal  du  squelette,  sont  tres  demonstratives ;  cet  experimen- 
tateur  a  constate,  en  effet,  que  l’obstruction  d’une  ou  des 

(1)  Revue  g&ntralede  clinique  et  de  th&rapeulique ,  1887. 

(2)  Le  spasme  glottique  d'origine  nasale  [Arch,  de  laryngol.,  1888). 

(3)  Recherches  spiromdtriques  dans  les  affections  nasales  (Revue  de 
laryngol.,  1890). 

(4)  Bulletin  de  thii apeuliquc ,  l8'<3. 

(5)  Monatsch.  filr  Ohr.,  1888. 
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deux  narines,  chez  le  chien,  a  ete  suivie  de  l’aplatissement 
de  la  face  du  m^me  c6te  et  d’une  deviation  sigmo'ide  de  la 
colonne  vertebrale. 

Redard  (1),  se  plagant  sur  le  terrain  clinique,  arrive  aux 
memes  conclusions  ;  il  a  observe  que  les  diverses  affections 
obstruantes  du  nez  constituent  une  cause  tres  frOquente  de 
cyphose,  de  scoliose  et  de  deformation  thoracique.  «  Les 
scolioses  d’origine  nasale,  ecrit-il,  sont  en  general  dorsales, 
a  courbure  longue,  peu  prononcees,  frequentes  chez  la 
femme,  accompagnant  des  deformations  thoraciques  impor- 
tantes,  apparaissant  et  se  developpant  surtout  pendant  l’ado- 
lescence,  au  moment  de  la  periode  de  croissance,  a  la  suite 
d’inflammations  d’une  certaine  duree  des  muqueuses  des 
voies  respiratoires  superieures.  » 

Le  traitement  de  l’obstruction  nasale  ameiiore  tres  rapi- 
dement  ces  formes  de  cyphoses,  scolioses  et  de  deformations 
thoraciques,  comme  font  montre  21  observations  que 
Redard  a  rapportees  a  l’appui  de  ce  mode  de  traitement. 

Le  retentissement  de  l’obstruction  nasale  sur  les  organes 
digestifs  se  traduit  de  plusieurs  manieres. 

Chez  les  nourrissons,  la  difficulte  de  respirer  par  le  nez 
pendant  qu’ils  tettent,  les  oblige,  apres  quelques  mouve- 
ments  de  succion,  a  abandonner  le  sein  pour  reprendre 
haleine ;  l’alimentation,  par  ce  fait  seul,  en  devient  difficile, 
insuffisante  et  les  enfants  ne  gagnent  pas  le  poids  qu’ils  de- 
vraient  prendre  ;  aussi,  l’ablation  des  vegetations  qui  sont  la 
cause  frdquente  de  l’obstruction  a  cet  age,  s’impose-t-elle 
pour  rdtablir  la  permdabilite  nasale. 

L’obligation  ou  se  trouve  l’enfant  atteintde  vegetations  de 
garder  la  bouche  ouverte  pour  respirer  librement,  explique 
en  partie  la  salivation  abondante  qui  coule  de  leur  bouche; 
ce  symptome,  sur  lequel  Couetoux,  de  Nantes,  a  attire  1’ at¬ 
tention',  ne  s’observe  que  dans  le  premier  age. 

A  un  age  plus  avance,  apparait  un  autre  symptOme  de 
meme  ordre  :  c’est  la  mastication  bruyante ;  certains  enfants 
atteints  de  vegetations  font  un  bruit  tout  a  fait  insolite  en 
mangeant;  ce  bruit  est,  fort  vraisemblablement,  determine 
par  le  passage  de  l’air  dans  la  bouche  pendant  la  masti¬ 
cation  ;  le  retablissement  de  la  permeabilitc  nasale  lait 
disparaitre  ce  desagrOable  symptOme. 

De  vdritables  troubles  digestifs  ont  ete  observes  dans  les 
affections  obstruantes  du  nez*  Bouchard  a  signaie  la  fre- 

(1)  Redard,  Gaz.  m4d.  ile  Paris ,  mars  1890. 
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quence  des  coryzas  chez  les  dilates  de  l’estomac,  mais  dans 
ces  cas,  l’influence  r<$ciproque  des  deux  organes  parait  plu- 
t6t  se  manifester  de  l’estomac  sur  le  nez  que  du  nez  sur 
l’estomac. 

Les  troubles  digestifs  d’origine  naso-pharyngee  ont  £t£  le 
sujet  des  theses  de  Sourdrille  (1887),  Audat  (1898),  Landolt 
(1902)  et  ont  dt£  studies  par  Chabory  (1896),  Gastou,  Avira- 
guet  (1899),  etc. 

Ils  s’observent  surtout  chez  les  jeunes  enfants  qui  d£glu- 
tissent  leurs  secretions  naso-pharyng^es  au  lieu  de  les 
expectorer;  ils  peuvent  s’observer  dans  les  etats  patholo- 
giques  divers  des  premieres  voies  repiratoires. 

II  nous  souvient  avoir  op£r£  de  vegetations  un  enfant  de 
10  ans,  chez  qui  les  vomissements  alimentaires  frequents 
disparurent  apres  Intervention. 

Netchaieff  (1),  Lennox  Browne  (2)  ont  rapporte  des  faits  de 
spasme  pharyngien  tenace,  rebelle,  qui  cesserent  par  le 
traitement  nasal. 

Si  les  manifestations  sur  les  organes  digestifs  ne  sont  pas 
Tares,  les  troubles  de  la  phonation  sont  encore  plus  fre¬ 
quents. 

La  voix  normale  est  la  resultante  de  la  fonction  syner- 
gique  de  trois  organes  :  la  cage  thoracique  qui  constitue  le 
soufflet  lanqant  l’air  sous  une  pression  et  eh  quantite  n£ces- 
saires ;  les  cordes  vocales  et  les  annexes  qui  forment  le  son; 
enfinla  cavite  bucco-nasale  qui  jouele  r61e  d’un  resonnateur 
de  forme  variable  et  qui  donne  au  son  larynge  son  caractere 
individuel.  L’obstruction  nasale  peut  agir  sur  ces  trois  ele¬ 
ments;  elle  peut  diminuer  la  capacite  thoracique,  s’accom- 
pagner  de  laryngite  catarrhale  et  modifier  le  resonnateur. 

Joal  a  observe  des  cas  ou  la  lesion  nasale  enlevait  cer- 
taines  qualites  du  son  chez  des  chanteurs  professionnels  :  l’un 
ne  pouvait  plus  atteindre  la  note  eievee  qu’il  rendait  facile- 
ment  autrefois,  l'autre  ne  pouvait  pas  tenir  le  son  aussi 
longtemps  qu’il  le  fallait.  Nous  avons  fait  des  remarques 
analogues  dans  un  memoire  que  nous  avons  publie  autre¬ 
fois. 

L’ablation  des  adenoides  a  souvent  pour  resultat  de 
rendre  la  voix  plus  sonore,  plus  forte,  plus  vibrante. 

Tout  le  monde  connait  le  timbre  particular  que  prend  la 
v°ix  dans  le  coryza  aigu  ou  l’obstruction  par  des  polypes 

/l)  ^®vr°ses  reflexes  d’origine  nasale  {Bull,  mid .,  1888). 

(2)  Archives  delaryngol.,  1887. 
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muqueux;  on  l’a  designd  par  le  terme  de  nasonnement. 

Chaque  forme  de  Ids  ion  du  rdsonnateur  donne  a  la  voix 
un  caractere  particulier  qui,  avec  un  peu  d’experience,  per- 
met  de  faire  le  diagnostic  de  laldsion;  c’est  ainsi  qu’on  dis¬ 
tingue  le  timbre  devoix  que  produit  l’amygdalite  intense,  de 
celui  qui  accompagne  la  perforation  ou  la  pardsie  du  voile 
du  palais  ou  l’obstruction  nasale. 

II  n’y  a  pas  accord  sur  ce  qu’il  faut  entendre  par  le  terme 
de  nasonnement;  pour  les  uns,  cet  dtat  ddsigne  le  passage 
anormal  de  l’air  par  le  rhino-pharynx,  comme  dans  la  per¬ 
foration  du  voile;  pour  les  autres,  les  plus  nombreux,  il 
traduit  l’obstacle  au  passage  de  l’air  dans  la  cavitd  nasale; 
il  est  alors  synonyme  de  l’expression  vulgaire  :  parler  du 
nez. 

Que  l’explication  physiologique  soit  contestable,  il  im- 
porte  peu  ;  il  suffit  de  s’entendre  sur  la  signification  du 
terme  generalement  adoptd. 

Nous  croyons  que  le  nasonnement  est  caracterise  par  le 
manque  de  force,  d’eclat  des  consonnes  ou  syllabes  na- 
sales  :  an,  en,  in,  un,  on,  b,  g,  m,  n,  qui  se  prdsentent  fre- 
quemment  dans  la  formation  des  mots. 

Le  nasillement,  d’apres  Ed.  Fournid,  est,  au  contraire, 
une  voix  particuliere  qui  retentit  principalement  dans  les 
fosses  nasales  et  dans  laquelle  la  juxtaposition  de  la  base  de 
la  langue  et  du  voile  communique  le  timbre  criard  qui  la 
caracterise. 

Si  les  inflammations  ldgeres  du  rhino-pharynx  n’influent 
pas  beaucoup  sur  la  voix  parlde  ordinaire,  cela  tient  a  ce 
quelagamme  des  sons  est  restreinte  ;  il  n’en  est  plus  de 
meme  chez  le  chanteur  dont  la  voix  dvolue  sur  une  dchelle 
beaucoup  plus  large  et  dont  tous  les  sons,  aigus  ou  graves, 
doivent  dtre  parfaits  ;  c’est  chez  lui  qu’on  observe  l’influence 
parfois  ddsastreuse  des  ldsions  nasales  qui  se  traduit  par  un 
defaut  de  puretd  ou  de  sonorite  de  la  voix  ou  par  l’impossibi- 
lite  de  rendre  les  sons  aigus  ou  les  nuances  en  mezza-voce 
ou  de  tenir  le  son  le  temps  indiqud  par  la  partition  ou  bien 
encore  par  une  fatigue  rapide  de  l’organe  vocal,  etc. 

Farquhar,  Matheson,  Lennox  Browne  ont  observd  deS 
cas  de  bdgaiement  qui  disparaissait  apres  le  traitement  de 
l’obstruction  nasale. 

La  question  des  affections  ou  des  troubles  rdflexes  d  ori 
gine  nasale  est  des  plus  importantes,  car  elle  embrasse  les 
cas  les  plus  varids ;  toutes  les  l'onctions  peuvent  recevoir  le 
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contre-coup  de  l’affection  nasale  qui  souvent  est  benigne  par 
elle-meme;  les  ldsions  les  plus  fr<5quemment  observees 
sont,  en  effet,  la  rhinite  hypertrophique  et  les  polypes  mu- 
queux. 

Ces  complications  ne  sont  pas,  a  proprement  parler,  l’effet 
de  l’obstruction  nasale,  mais  de  la  cause  qui  la  produit;  le 
facteur  principal  est  la  sensibility  anormale  et  individuelle 
de  la  muqueuse  du  sujet. 

Cette  question  des  accidents  reflexes  afaitTobjet  de  nom- 
breux  travaux  depuis  que  Voltolini,  Frankel  ont  montry  la 
coexistence  des  polypes  du  nez  et  de  l’asthme;  c’est  surtout 
Hack(l)  qui,  dans  un  travail  tres  intyressant,  a  montry 
l’importance  et  l’ytendue  de  cette  question. 

La  pathogenie  de  ces  troubles  ry flexes  a  fait  l’objet  de 
plusieurs  discussions;  pour  Hack,  les  accidents  reflexes  ne 
se  produisent  que  s’il  y  a  tumefaction  des  cornets  et  parti- 
culierement  de  l’extremity  antyrieure  du  cornet  infyrieur ; 
Mackenzie,  Hering,  Longuet,  Baratoux,  Fliess,  etc.,  sont 
d’avis  que  les  troubles  peuvent  apparaitre  sans  qu’il  y  ait  de 
l’hypertrophie  du  cornet,  mais  qu’ils  rysultent  de  l’excita- 
tion  d’une  zone  tres  sensible  dont  le  siege  est  la  partie  pos- 
tyrieure  de  la  cloison  et  du  cornet  infyrieur. 

Pour  Roth,  Frankel,  Scheinmann,  Cartaz,  Lublinsky,  etc., 
l’excitation  de  n’importe  quel  point  de  la  muqueuse  peut 
provoquer  l’apparition  des  troubles  reflexes. 

Aux  affections  respiratoires  que  nous  avons  citees,  il  faut 
ajouter  les  acces  de  toux  (Longuet),  les  acces  d’yternuements 
spasmodiques  et  la  dyspnye  (Baratoux,  Prezerborsky),  et 
meme  l’aphonie. 

Le  systdme  nerveux  peut  aussi  recevoir  le  contre-coup  de 
l’affe'ction  nasale.  Jacobi  a  observy  des  mouvements  spas - 
roodiques  des  muscles  frontal,  orbiculaire,  releveur  de  1’aile 
du  nez,  etc.,  etm^me  la  choree  des  membres  supyrieurs; 
Schech  signale  le  spasme  cloniquedu  voile  du  palais  ;  Hack, 
Hering,  Joal,  etc.,  des  vertiges;  Fliess,  de  la  gastralgie; 
Ziem,  Rumbold,  une  dypression  notable  de  l’intelligence;  on 
a  encore  constaty  des  cas  de  migraine,  de  nyvralgie  fa- 
ciale,  d’epilepsie,  imputables  a  l’affection  nasale. 

Bu  c6ty  des  yeux,  les  manifestations  ne  sont  pas  rares  ;  on 
a  signale  l’asthynopie  accommodative,  la  biypharite,  le  lar- 
nioiement,  la  fatigue  rapide  (Gruening,  Laurens).  Nous 

(1)  Berlin,  klinik.  W'och.,  1882  :  Ueber  Reflexneurosem  und  Nasen- 
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avons  observe  un  cas  de  larmoiement  rebelle  au  cathe- 
tdrisme  du  canal  lacrymal  qui  fut  gu(5ri  par  le  traitement 
endonasal. 

Hering,  Hopmann  ont  vu  des  troubles  circulatoires.  pal¬ 
pitations,  et  des  cas  de  maladie  de  Basedow  s’ameliorer  ou 
m6me  disparaitre  par  le  traitement  nasal. 

Fliess  a  attire  l’attention  sur  les  rapports  de  la  dysmenor- 
rhee  essentielle  avec  les  fosses  nasales;  Linder  a  confirme 
les  observations  du  premier  auteur  et  a  remarque,  comme 
lui,  que  la  cauterisation  de  certains  points  de  la  muqueuse 
etait  suivie,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  la  disparition 
des  douleurs  catam^niales. 

Nous  n’avons  fait  qu’^numerer  rapidement  les  divers  trou¬ 
bles  reflexes  d’origine  nasale,  parce  qu’ils  ne  sont  pas  essen- 
tiellement  dus  a  l’obstruction,  mais  plutdt  a  l’hyperexcitabi- 
lite  de  la  muqueuse ;  une  lesion  qui  ne  produit  pas  destruc¬ 
tion  est  capable  de  les  provoquer. 

Nous  ferons  une  mention  speciale  d’un  trouble  intellectuel 
d^signdpar  Guye,  d’ Amsterdam  (1),  sous  le  nom  d 'aprosexie; 
on  l’observe  assez  frequemment  chez  des  enfants  porteurs 
de  vegetations  adenoides ;  il  est  caracterise  par  une  lassitude 
cerebrale  rapide  qui  rend  les  enfants  incapables  de  fixer 
longtemps  leur  attention  sur  le  m6me  sujet;  la  mobilite  de 
leur  esprit  explique  leur  peu  de  progres  a  l’ecole. 

Frankenberger  (2),  qui  a  fait  des  recherches  dans  les  ecoles 
de  Prague,  a  trouve  les  resultats  suivants  : 


Note  Tres  bien..  661  enfants  2,5  0/0  adenoi'diens. 

—  Bien .  1.119  —  4,2  0/0  — 

—  Assez  bien.  1.177  —  3,90/0  — 

—  Passable ...  569  —  4,2  0/0  — 

—  Mai .  118  —  5  0/0  — 


On  voit  que  le  nombre  des  adenoi'diens  se  rencontre  plus 
frequemment  parmi  les  eieves  qui  obtiennent  de  mauvaises 
notes  que  parmi  ceux  qui  en  ont  d’excellentes. 

Guye  et  Ziem  expliquent  cette  fatigue  intellectuelle  par 
la  diminution  de  la  quantite  d’eau  que  la  muqueuse  nasale 
abandonne  a  l’air  inspire,  d’ou  g£ne  dans  la  circulation  de  la 
lymphe  cerebrale.  Cette  explication  s’appuie  sur  les  re* 
cherches  de  Key  et  Retzius  qui  avaient  constate  que  les  vais* 

(1)  Aerzte  nederlandsch  natur  en  geneeslcundig,  Congr6s  de  1886. 

(2)  Monatsch.  f.  Ohr.,  20  juin  1902;  analys6  dans  la  Revue  laryng •* 
p.  744,  II,  1902. 


MEMOIRES  OIUGINAUX 


895 


seaux  lymphatiques  sous-dure-meriens  communiquent  avec 
la  muqueuse  nasale  par  l’intermediaire  des  gaines  lympha¬ 
tiques  qui  accompagnent  les  ramifications  du  nerf  olfactif. 
Schutter  (1)  fait  remarquer  que  Key  et  Retzius  n’ont  pas 
r^ussi  a  faire  des  injections  dans  les  lymphatiques  nasaux 
de  l’liomme  et  que,  par  consequent,  il  n’y  a  pas  de  raison 
d’admettre  que  la  respiration  nasale  favorise  l’ecoulement 
de  la  lymphe  cer6brale. 

Quoi  qu’il  en  aoit  des  explications  physiologiques,  on  voit 
parfois  apres  l’ablation  des  adenoi'des  l’intelligence  s’eveil- 
ler ;  une  mere  nous  racontait  que  depuis  l’operation  son  fils 
pouvait  resoudre  des  problemes  d’arithmetique  qu’un  mois 
avant  il  comprenait  difficilement  ou  meme  pas  du  tout. 

Encore  une  complication  assez  frdquemment  observe 
chez  les  jeunes  adenoi'diens,  c’est  V incontinence  d’ urine  que 
Grouback  a  constatee  61  fois  sur  427  adenoidiens,  soit  1  fois 
sur  7 . 

Les  complications  auriculaires  de  l’obstruction  nasale  sont 
frequentes;  elles  sont  dues,  peut-6tre  moins  a  l’obstruction 
meme,  qu’a  l’extension  a  la  trompe  d’abord,  puis  a  l’oreille 
moyenne  ensuite,  du  processus  inflammatoire  de  la  muqueuse 
rhino-pharyngee. 

Si  on  met  a  part  les  otites  moyennes  aigues  consdcutives 
aux  maladies  infectieuses  :  grippe,  fievre  typhoide,  scarla- 
tine,  rougeole,  variole,  dipht^rie,  et  au  traumatisme,  on 
peut  avancer  que  95  0/0  des  otites  moyennes  aigues  ou 
chroniques  sont  cons^cutives  a  des  inflammations  aigues 
ou  chroniques  du  nez  ou  du  pharynx.  Aussi,  le  traitement 
prophylactique  et  meme  curatif  doit-il  s’adresser  a  ces  der- 
nieres  regions  quand  l’examen  y  revele  des  alterations.  C’est 
&insi  que  l’ablation  des  addnoi'des  est  efficace  pour  empe- 
°her  les  pouss^es  congestives  du  c6t£  de  l’oreille  moyenne 
et  faire  que  le  traitement  auriculaire  ne  soit  pas  suivi,  a 
br^ve  echdance,  d’une  r^cidive  inevitable,  en  supposant  qu’il 
ait  pu  Stre  utile. 

Comment  agit  le  curettage  du  pharynx  supdrieur?  En 
empechantla  stase  veineuse,  en  diminuant  les  secretions  du 
Pharynx  superieur  et  du  nez  et  aussi  en  detruisant  un  tissu 
qui  s’enflamme  avec  facilite  au  moindre  refroidissement ; 
peut-etre  le  passage  normal  de  fair  par  les  fosses  nasales 
joue-t-il  un  r61e  utile  dans  le  rdtablissement  de  la  fonction 
auriculaire  deja  compromise. 

U)  Le  nez  et  la  bouche  (Ann.  des  maladies  de  I'oreille,  1893,  p.  346) 
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La  fonction  propre  du  nez,  1’ olfaction,  peut  etre  trouble 
par  l’obstruction  nasale.  L’exercice  de  ce  sens  exige  plu- 
sieurs  conditions  :  un  courant  d’air  qui  dirige  les  particules 
odorantes  vers  la  region  olfactive,  une  muqueuse  de  Schnei¬ 
der  et  un  centre  de  perception  normaux. 

La  presence  d’un  gros  cornet,  de  polypes  volumineux 
dans  les  fosses  nasales  fait  souvent  diminuer  ou  disparaitre 
l’odorat,  et  le  retablissement  de  la  permeability  nasale  peut 
marquer  le  retour  de  l’odorat. 

L’alteration  de  la  muqueuse  des  cornets  superieur  et 
moyen  entraine  la  disparition  de  ce  sens,  comme  on  l’observe, 
heureusement  pour  le  malade,  dans  l’ozene  essentiel;  il  est 
bien  d’autres  causes  d’anosmie  qu’il  n’est  pas  dans  notre 
sujet  de  rapporter. 

La  correlation  qui  existe  entre  le  gout  et  l’odorat  fait 
que  l’acuite  de  ce  premier  sens  ddcroit  en  meme  temps  que 
celle  du  second,  sans  pour  cela  jamais  disparaitre  complete- 
ment;  l’intervention  qui  ramene  l’odorat  agit  aussi  sur  la 
ryapparition  du  gout. 

Le  retentissement  de  l’obstruction  nasale  sur  l’ytat 
gdndral  est  assez  variable.  II  ne  faudrait  pas  croire  que  tous 
les  enfants  porteurs  de  vegetations  adenoides  sont  pales, 
amaigris,  anemiques,  souffreteux  et  mal  developpds;  il  en 
est  une  forte  proportion,  peut-etre  la  plus  elevee,  qui  com- 
prend  les  enfants  vigoureux,  roads  et  aussi  ddveloppes  que 
le  comporte  leur  age. 

Sans  rechercher  si  les  vdgdtations  et  l’hypertrophie 
amygdalienne  sont  la  cause  directe  de  l'dtat  malingre  de 
certains  sujets,  il  est  hors  de  contestation  que  l’opdration 
qui  les  debarrasse  de  ces  lissus  lymphatiques  hypertrophies 
a  pour  effet  d’ameliorer  tres  notablement  leur  dtat  gdndral. 

Castex  et  Malherbe  avaient  aussi  remarque  que  certains 
enfants  subissaient  une  poussee  de  croissance  apres  l’opera- 
tion . 

Cette  diffdrence  dans  l’dtat  gdndral  des  enfants  porteurs 
de  vdgdtations  adenoides  tient  a  des  causes  multiples  : 
degrd  plus  ou  moins  prononcd  de  l’obstruction,  absence  ou 
prdsence  de  complications  telles  qu’otorrhde,  hypertrophic 
amygdalienne,  troubles  digestifs;  tempdrament  et  hygieue 
personnels  de  chaque  sujet,  etc. 

Dans  le  passage  de  ce  chapitre  relalif  aux  ddformations  du 
squelette,  imputables  a  l’obstruction  nasale,  nousavons  omis 
de  parlor  de  l’aspect  spdcial  de  la  voute  palatine  chez  lcs 
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addnoi'diens  et  qu’on  a  regardd,  bien  a  tort,  comrae  spdcial 
a  cette  affection  ;  il  s’agitde  la  voute  palatine  pro'fonde,  ogi- 
vale  avec  des  arcades  dentaires  a  petite  courbure  et  fosses 
nasales  retrdcies,  etc. 

Pour  prouver  l’influence  pathogenique  de  l’obstruction 
nasale  dans  l’asymdtrie  faciale,  Ziem  a  obstrue,  avec  une 
boulette  d’ouate,  une  narine  de  jeunes  lapins  et  a  observd, 
au  bout  de  6a  8  semaines,  une  deviation  notable  dans  le 
developpement  de^Ja  face  du  cdtd  obstrue. 

Sans  nier  l’influence  facheuse  que  peut  avoir  1’obstruction 
nasale  sur  le  developpement  de  la  face,  l’observation  quo- 
tidienne  nous  apprend  que  cette  influence  se  limite  a  des  cas 
relativement  rares  et  que  bien  plus  nombreux  sont  les 
enfants  qui  ne  prdsentent  pas  cette  conformation  palatine. 
Garel  est  aussi  d’avis  qu’elle  peut  exister  en  dehors  des 
addnoi'des,  tandis  que  Gleitsmann  la  croit  exclusivement 
causee  par  celles-ci.  Sur  53  enfants  ayant  une  voute  ogivale, 
Frankenberger  n’a  trouvd  que  32  addnoi'diens,  et,  sur  ce 
chiffre,21  n’avaient  qu'une  ldgere  hypertrophie  de  l’amygdale 
pharyngde  ne  produisant  pas  une  obstruction  notable; 
Frankel  estime  aussi  que  la  voute  ogivale  n’est  pas  plus 
fr^quente  chez  les  adenoi'diens  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont 
pas. 

II  est  encore  une  autre  erreur  qu’il  est  utile  de  combattre, 
c’est  le  terme  de  facies  adeno'idien  qui  semble  laisser  croire 
qu’il  existe  un  facies  pathognomonique  de  cette  affection. 

Qu’un  ad&noidien  entr’ouvre  la  bouche  pour  respirer, 
comrae  s’il  avait  l’air  6tonnd,  hebetd,  personne  n’oserait  le 
nier;  mais  que  tous  les  porteu'rs  d’addnoi'des  presentent  cette 
physionomie  et  que  celle-ci  ne  puisse  exister  que  dans  cette 
maladie,  c’est  la  l’erreur. 

Ce  facies  est  si  peu  caracteristique  qu’il  s’observe  souvent 
en  dehors  des  vdgdtations  pharyngees  et  qu’il  peut  manquer 
chez  des  enfants  a  qui  on  enleve  ces  tumeurs. 

Beaucoup  d’enfants  addnoi'diens  peuvent  respirer  long- 
ternps,  mime  toute  la  journde,  sans  ouvrir  la  bouche;  mais 
pendant  le  sommeil  ils  sont  obliges,  a  leur  insu,  d’ouvrir  la 
bouche  pour  respirer  et  encore  pas  d’une  fagon  constante, 
Permanente  :  si  on  applique  le  pneumodographe,  on  constate 
flue  la  respiration  nasale  se  fait  bien  et  on  serait  tentd  de 
croire  qu’il  n’existe  aucun  obstacle,  sile  toucher  pharyngien, 
la  rbinoscopie,  les  renseignements  de  l’entourage  ne  venaient 
convaincre  de  l’existence  rdelle  de  tumeurs  addnol'des. 
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Si  les  tumeurs  adenoi'des  sont  tres  volumineuses,  une  ou 
les  deux  choanes  sont  partiellement  obstruEes  et  ne  laissent 
plus  passer  qu’une  quantity  d’air  insuffisante  qui  est  com- 
pensee  par  la  respiration  buccale;  sans  pouvoir  donner  des 
chiffres  tres  precis,  nous  croyons  que  ces  derniers  cas  sont 
les  moins  frequents. 

Dans  l’appreciation  du  degrE  destruction  que  produisent 
les  vegetations,  il  faut  tenir  compte  non  seulement  du 
volume  de  celles-ci,  mais  encore  des  affections  nasales  con- 
comitantes  et  surtout  de  la  profondeur  du  pharynx. 

Nombreuses  sont  les  affections  qui  peuvent  donner  lieu  au 
facies  adEno'idien  ou  en  simuler  l’aspect  comme  la  brievetE 
de  la  levre  supErieure;  les  causes  d’obstruction  sonten  allant 
d’avant  en  arriere  :  l’impetigo  ou  le  sycosis  des  narines,  le 
retrEcissement  congenital  ou  cicatriciel  de  celles-ci,  la 
deviation  et  l’epaississement  de  la  cloison,  l’hypertrophie 
des  cornets,  les  polypes  muqueux  ou  autres  tumeurs  des 
fosses  nasales,  le  coryza  aigu,  la  rhino-pharyngite  muco- 
purulente  des  enfants,  etc.,  etc. 

Par  contre,  nous  avons  rencontre  des  cas  ou  la  bouche 
etait  habituellement  entr’ouverte  sans  qu’il  y  eut  la  plus 
lEgere  respiration  par  cette  voie. 

Le  terme  de  facies  adEno'idien  n’est  done  pas  un  terme 
reprEsentantl’attitude  du  sujet  dans  une  maladie  determinee, 
mais  dans  un  groupe  de  maladies  produisant  le  m^me  trou¬ 
ble  fonctionnel ;  nous  lui  prEfErons  le  terme  de  facies  d’obs¬ 
truction  qui,  plus  general  etplus  exact,  ne  prEjuge  pas  de  la 
nature  de  l’affection  causale. 

De  la  repartition  de  l’air  dans  la  prononciation 
des  diverses  lettres  de  i/alphabet. 

Nous  ajoutons  dans  ce  supplement  quelques  breves  obser¬ 
vations  que  nous  avons  faites  a  l’aide  de  nos  instruments  et 
qui  n’appartiennent  pas  au  sujet  en  cause  qui  est  Instruc¬ 
tion  nasale. 

Avec  le  pneumodographe  nous  avons  cherche  la  quantite 
relative  d’air  qui  passe  par  les  narines  et  la  bouche  pendant 
la  prononciation  des  diverses  lettres  de  l’alphabet  ou  de 
syllabes.  Pour  cela,  chaque  lettre  est  prononcEe  trois  fois  de 
suite,  afin  que  le  dEpEt  de  buEe  soit  plus  abondant,  puis  on 
compte  la  durEe  d’ Evaporation  de  chacune  des  tacheS  d’hu- 
miditd ;  au  lieu  d’indiquer  le  nombre  exact  de  secondes  qui 
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peut  varier  avec  la  temperature  exterieure,  nous  indiquerons 
seulement  le  rapport  en  fractions;  ainsi,  pour  A,  au  lieu  de 
marquer  :  bu6e  nasale  20"  et  buee  buccale  40",  on  lira  1  :  2. 


Lettres  ou  syllabes. 

Dur6e  d’4vaporation. 

Bu6e  nasale.  Bu6e  buccale. 

A . 

1 

2 

E . 

1.5 

'2.5 

I . 

3 

4 

0 . 

2 

3.5 

U . . 

1 

4 

E . 

1 

6 

E . 

0 

8 

Be . 

3 

4 

Oe . 

1.5 

3.5 

De . 

1 

2 

Fe . 

1 

3 

Gue . 

2 

3 

Je . 

1 

2 

Ka . 

1 

2.5 

Le . 

1 

2 

Me . 

4 

4 

Ne . 

4 

5 

Pe . 

1 

4 

Q(ke) . 

1 

2.5 

Re . 

1 

8 

Se . 

1 

6 

Te . 

1 

3.5 

Ye . 

1 

3 

Xe . 

1 

5 

Ze . 

1 

4 

An . 

3 

1 

En . 

3 

1 

In . 

12 

r 

On . 

2 

1 

Un . 

2 

1 

II  resulte  de  ces  recherches  qu’il  passe  de  l’air  par  le  nez 
pour  la  prononciation  de  toutes  les  lettres,  sauf  pour  E  ou  il 
n’en  passe  pas  du  tout. 

Plus  la  quantity  d’air  nasal  se  rapprochera  de  la  quantity 
d’air  buccal  etjplus  la  prononciation  de  la  lettre  correspon- 
dante  sera  defectueuse  quand  le  nez  sera  obstrue.  Ainsi,  les 


900 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


syllabes  an,  en,  on,  un  et  surlout  in,  qui  ne  sont  prononcdes 
convenablement  qu’a  la  condition  que  le  nez  soit  libre,  puis- 
qu’il  y  passe  2,  3  et  meme  12  fois  plus  d’air  que  par  la  bouche, 
sont  aussi  les  syllabes  qui,  dans  l’obstruction  nasale,  sont  le 
plus  altdrdes;  la  physiologie  vient,  ici,  confirmer  ce  que  tout 
le  monde  avait  constate. 

Les  consonnes  les  plus  nasales  sont :  Be  (3  :  4),  Gkprononce 
gue  (2  :  3),  Me  (4  :  4)  et  Ne  (4  :  5) ;  les  voyelles  I  (3  :  4)  et  0 
(2  :  3,5)  exigent  aussi  une  liberty  relative  des  fosses  nasales. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  cet  intdressant 
sujet,  car  il  suflira,  ou  de  renouveler  cette  experience  ou 
d’dtudier  les  rapports  indiques,  pour  en  tirer  toutes  les  inter¬ 
pretations  et  les  deductions  qu’ils  comportent;  nous  avons 
surtout  voulu  indiquer  un  sujet  de  recherches  faciles  et  qui 
pourra  peut-etre  donner  des  indications  dans  1’etude  des 
defauts  de  la  parole  et  surtout  du  begaiement. 

Nous  avons  encore  etudie  la  pression  respiratoire  chez 
quelques  asthmatiques ;  nous  avons  constate  que  la  pression 
expiratoire  qui,  a  l’etat  normal,  est  a  peu  pres  les  deux  tiers 
de  la  pression  inspiratoire,  n’est  plus,  chez  ces  malades,  que 
la  moitie  ou  meme  le  tiers  de  cette  derniere  pression. 

Ce  resultat  etait  facile  a  prevoir,  puisque  l’expiration  est 
prolongde ;  l’air  est  expulse  avec  plus  de  lenteur  et  avec  une 
moindre  pression,  a  quantite  egale. 

II  n’est  point  douteux  que  la  medecine  generale  pourrait 
tirer  parti  de  l’etude  systematique  des  pressions  respiratoires 
dans  les  diverses  affections  pulmonaires,  si  on  voulait  pra- 
tiquer  des  recherches  sur  un  grand  nombre  de  malades  et 
d’une  fagon  methodique. 

Explications  des  planches. 

Nous  avons  reproduit  quelques-unes  des  images  de  la  res¬ 
piration,  obtenues  avec  le  pneumodographe  et  le  papier 
sensibilise,  afin  de  montrer  quelques  types  de  troubles 
fonctionnels. 

Fig.  1.  — Trace  ou  image  de  la  respiration  nasale  normale. 

Fig.  2.  —  Trace  de  la  respiration  nasale  dans  un  cas  de  luxation 
du  Lord  antero-inferieur  de  la  cloison,  pro^minant  a  gauche  et 
avec  aspiration  de  I’aile  du  nez.  La  bude  de  la  narine  gauche  (qui  est 
transposee  a  droite  dans  la  reproduction  sur  papier)  est  moins  abon- 
dante,  elle  est  projet6e  en  dehors  de  la  ligne  m6diane. 
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Planche  1 


Epaississemeat  et  deviation  &  gauche  de  la  cloisoi 


Trac3  buccal. 

Hypertrophic  des  cornets  inf^rieurs 
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Planche  III, 


Deviation  et  epaississement  de  la  cloison  a 


gauche. 


TracA  buccal. 

Fig.  7. 

Deviation  et  dpaississement  de  la  cloison  a  gauche. 
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Fig.  3.  —  Trace  de  la  respiration  nasale  dans  un  cas  d’epaissis- 
sement  et  deviation  de  la  cloison,  obstruant  la  fosse  nasale  gauche. 

Fig.  4.  —  Represente  les  traces  respiratoires  du  nez  et  de  la  bou- 
che  dans  un  casd’atresie  congenitale  du  nez  et  du  pharynx.  La  gran¬ 
deur  et  l’intensite  de  coloration  de  l’image  buccale  indiquent  qu’il 
passe  autant  d’air  par  cette  voie  que  par  les  fosses  nasales. 

Fig.  5*.  —  Obstruction  nasale  tres  accusec  a  gauche  et  presque 
complete  a  droite  par  hvpertrophie  des  cornets  inferieurs.  La  presque 
totalite  de  Fair  expire  passe  par  la  bouche. 

Fig.  6.  —  Respiration  nasale  dans  un  cas  de  deviation  et  d’^pais- 
sissement  considerable  de  la  cloison  proeminant  a  gauche,  chez  un 
enfant  de  10  ans. 

Fig.  7.  —  Respiration  nasale  et  buccale  dans  un  cas  de  deviation 
en  voussure  et  d’epaississement  de  la  cloison  obstruant  la  narine 
gauche,  chez  un  enfant  de  13  ans. 


IV 


UN  CAS  DE  VERTIGE  VESTIBULAIRE  CHEZ  UNE  PERSONNE 
ATTEINTE  D’OTORRHEE  CHRONIQUE.  —  OPERATION  DE 
STACKE.  —  SEQUESTRE  DANS  LA  FENETRE  OVALE.  — 
GUERISON. 

Par  le  Docteur  DE  STELLA  (de  Gand), 

A  propos  (Tune  communication  d’un  cas  de  syringomydlie, 
nous  avions,  mon  excellent  confrere  de  Buck  et  moi,  discutd 
la  pathogdnie  du  vertige.  Notre  maniere  de  voir  dtait  sensi- 
blement  la  meme  et,  avant  de  presenter  la  pathogenie  de 
mon  cas,  je  rappellerai  brievement  nos  idees  gendrales.  Nos 
facultds  d’orientation  et  d’equilibre,  notre  sens  de  l’espace 
et  de  la  position  de  notre  corps  dans  l’espace,  s’acquiert  par 
trois  sortes  de  voies  sensorielles  :  1°  le  sens  f|jla  vue;  2°  le 
sens  vestibulaire  ou  labyrinthique  ;  3°  le  sens  du  tact  avec 
la  kinesthesie  des  membres,  du  tronc,  de  la  t6te  (1). 

J’entrerai  ici  dans  quelques  details  pour  la  voie  vestibu¬ 
laire,  qui  m’intdresse  spdcialement. 

Le  nerf  vestibulaire  trouve  son  origine  pdripherique  au 
niveau  des  ampoules,  dans  des  cellules  dont  un  prolonge- 
ment  se  termine  dans  la  macula  et  la  tache  acoustique. 
Arrive  dans  la  moelle  allongde,  il  prend  des  connexions 
avec  les  noyaux  suivants  :  d’abord  avec  le  grand  noyau  la¬ 
teral  ou  noyau  de  Deiters,  ensuite  avec  le  noyau  du  nerf 
vestibulaire  formd  de  petites  cellules  et  ddcrit  par  Bechte- 
rew,  et  enfin  tres  probablement  avec  le  noyau  median. 

Les  noyaux  de  Deiters  et  Bechterew  sont  en  relation  avec 
les  noyaux  centraux  du  cervelet  et  tout  spdcialement  avec  le 
nucleus  globosus  et  emboliformis.  Quelques  fibres  vont  du 
n°yau  de  Deiters  au  noyau  du  nerf  abducteur  ou  nerf  oculo- 
nioteur  externe  (6e  paire)  ;  d’autres  fibres  vont  du  noyau 
median  au  nucleus  lateralis,  aux  noyaux  du  vague  et  glosso- 
pharyngien,  ce  qui  nous  expliquera  les  vomissements  rdflexes 
dans  le  vertige  vestibulaire;  d’autres  fibres  encore  vont  du 
n°yau  de  Deiters  dans  le  faisceau  latdral  de  la  moelle  dpi- 
niere.  Un  faisceau  median  de  fibres  quitte  le  noyau  de 

(1)  De  Buck,  Belf/ique  mMicale,  n"  46,  1902, 
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Deiters  et  se  jette  dans  le  faisceau  longitudinal  post6rieur. 

Dans  cette  association  de  centres  (tubercules  quadriju- 
meaux,  noyaux  de  Deiters  et  Bechterew,  noyaux  des  cordons 
de  Goll  et  de  Burdack,  cervelet),  «  un  des  faisceaux  trans- 
polygonaux  les  plus  importants  est  constitu^  par  le  faisceau 
longitudinal  posterieur  qui  associe  dans  le  sens  ascendant 
et  descendant  les  divers  centres  sensoriels  et  kinesthesi- 
ques  »  (2). 

Du  noyau  vestibulaire  de  Bechterew  et  du  noyau  de 
Deiters  montent  des  fibres  jusqu’au  qervelet.  De  meme  le 
faisceau  longitudinal  posterieur  et  les  noyaux  qu’il  relie 
sont  en  m&me  temps  associes  avec  le  cervelet. 

Ce  court  aperqu  de  l’anatomie  du  nerf  vesiculaire,  de  ses 
relations  centrales  avec  les  noyaux  oculo-moteurs  (3e  et  6e 
paires),  ses  relations  avec  les  noyaux  du  vague  et  enfin  avec 
les  cornes  ant^rieures  de  la  moelle  epiniere,  nous  permet- 
tront  d’expliquer  tous  les  phtSnomenes  et  symptomes  mor- 
bides,  observes  dans  notre  cas  de  vertige  vestibulaire. 

Pour  plus  de  comprehension  encore,  nous  donnerons  ici 
ce  qu’ Adler  nomme  l’appareil  d’ orientation  ou  d’equilibre, 
dont  la  voie  centripete  serait  le  nerf  vestibulaire,  le  centre, 
le  noyau  de  Deiters  et  la  voie  centrifuge,  les  fibres  disso¬ 
ciation  entre  le  noyau  de  Deiters  et  les  noyaux  moteurs  de 
l’oeil  et  les  cornes  anterieures  de  la  moelle  epiniere.  C’est 
Yappareil  vestibulaire  dont  je  donne  ici  un  schema  suivant 
Panse  (3). 

Yoici  l’histoire  de  notre  malade.  II  s’agit  d’une  jeune  reli- 
gieuse  agee  de  25  ans.  Elle  m’a  consulte  pour  des  douleurs 
assez  vives  et  presque  continues  de  la  region  temporale 
droite,  elle  accuse  des  vertiges  qugtnd  elle  se  redresse  vive- 
ment,  quand  elle  se  courbe  et  encore  dans  la  station  debout 
quand  elle  ferme  lesyeux;  alors  c’est  du  Romberg  avec  chute 
en  arriere. 

A  l’examen  de  foreille  droite  je  trouve  une  ancienne 
otorrh^e  datant  de  vingt  ans;  il  y  a  un  dcoulement  de  pus 
fdtide  et  de  la  carie  tres  manifeste  de  la  face  interne  de  la 
caisse.  II  n’y  a  pas  de  cholest^atomes  ;  une  bonne  partie  du 
tympan  est  intacte  et  la  carie  parait  limitde  a  un  point  qui 
semble  tres  voisin  du  canal  deFallope  et  de  la  fen^tre  ovale. 
II  y  a  un  ldger  degr6  de  pardsie  faciale  a  droite.  Un  jour,  en 
nettoyant  l’oreille  de  cette  personne  avec  un  stylet  arm£ 

(1)  De  Buck,  Belgique  medicate,  n°  46,  1902. 

(2)  Panse-Schwindel. 
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d’ouate,  jeprovoquai  involontairement  un  accident  singulier, 
qui  me  confirma  dans  mon  diagnostic  de  vertige  vestibu- 
laire.  Avec  mon  stylet  je  defongai  la  frdle  paroi  caride  de  la 
fenetre  ovale  et  je  poussai  dans  le  vestibule.  Un  etat  verti- 
gineux  subit  et  effrayant  suivit  cette  ponction  involontaire. 
La  malade  poussa  un  grand  cri,  se  souleva  de  sa  chaise  ;  ses 
jambes  qui  se  ddroberent  sous  elle  de  mdme  que  ses  bras 
etaient  animds  de  mouvements  ddsordonnes;  ses  yeux 
dtaient  le  siege  de  mouvements  rotatoires  tres  rapides  et  il 
y  eut  un  vomissement  d’abord  alimentaire  suivi  de  vomisse- 
ments  bilieux.  Le  sensorium  restait  bon.  Cet  etat  vertigi- 


neux  si  intense  dura  quelques  secondes,  pour  faire  place  a 
un  etat  vertigineux  plus  calme  qui  dura  quatre  jours.  Les 
vomissements  alimentaires  et  bilieux  persisterent  pendant 
quatre  jours ;  la  malade  ne  pouvait  pas  se  redresser  sans 
retomber  immediatement  en  arriere.  II  y  eut  un  leger  nys¬ 
tagmus  pendant  ce  mdme  laps  de  temps  ;  puis  tous  ces  phe- 
nomenes  s’amenderent  et  l’dtat  vertigineux  simple,  decrit 
plus  haut,  seul  restait. 

Je  dois  ajouter  que  depuis  fort  longtemps  toute  ouie  etait 
abolie  ducote  droit.  Aussi  je  n’hesitai  pas  a  proposer  un  evi- 
dement  pdtro-mastoi'dien,  qui  fut  accepte  avec  plaisir  par  la 
malheureuse  jeune  fille,  que  ses  douleurs  temporales  empd- 
chaient’de  dormir  et  qui,  par  suite  de  son  dtat  vertigineux, 
dtait  incapable  de  fournir  un  travail  quelconque. 

Je  ne  decrirai  pas  l’opdration,  qui  se  rdduisit  a  un  Stacke 
classique.  Disons  seulement  que  mon  diagnostic  se  confirma 
singulierement.  Le  canal  demi-circulaire  horizontal  dtait 
intact  ;  au  niveau  de  la  fendtre  ovale,  j’enlevai  un  petit  sd- 
questrequi,  avec  quelques  granulations,  poussait  dans  l’ou- 
verture  du  vestibule  et-  devait  fatalement  amener  une  pertur¬ 
bation  a  ce  niveau. 

Je  tiens  a  insister  quelque  peu  sur  les  suites  de  cette 
operation.  Le  jour  meme  de  3’opdration,  tout  vertige  avait 
disparu  etilne  reparut  plus  ;  aujourd’hui,  exactement  trente- 
cinq  jours  apres  l’opdration,  la  religieuse  completement  gud- 
rie  n’accuse  plus  la  moindre  douleur,  ni  le  moindre  vertige, 
nidme  quand  elle  exdcute  les  yeux  fermds  des  mouvements 
de  toute  sorte. 


Je  crois  qu’il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici  le  mode 
de  pansements  dtablis  aprds  l’opdration. 

Le  docteur  Eeman,  de  Gand,  nous  fit  connaitre  pour  la  pre¬ 
miere  fois  son  mode  de  pansement  apres  la  cure  radicale  a  la 
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Socidtd  d’otologie  beige,  en  1902.  Pour  ceux  qui  ne  connais- 
sent  pas  la  mdthpde,  je  la  rappellerai  bridvement.  Apres 
trepanation  soigneuse  de  l’antre,  ouverture  de  l’aditus  et  de 
l’attique,  avec  curettage  a  fond  de  ces  cavites  osseuses,  le 
docteur  Eeman  taille  son  lambeau  suivant  un  procede  quel- 
conque.  Ceci  importe  peu;  pour  ma  part,je  prends  mon  lam¬ 
beau  comme  je  le  trouve  et  je  le  tassesurle  massif  facial  et  le 
fond  de  la  cavitd  antrale,  de  fagon  que  la  partie  superieure  de 
l’antre,  l’aditus  et  la  caisse  restent  libres.  Ce  sont  ces  cavites 
qui  se  conservent  presque  intactes  apres  dpidermisation ;  puis 
il  fait  la  fermeture  immediate  de  la  plaie  rdtro-auriculaire, 
apres  une  hdmostase  tres  soigneuse.  Une  meche  de  gaze 
iodoformde  est  tassde  dans  la  cavitd  osseuse  en  passant  par 
le  conduit  auditif.  Cette  meche  tient  en  mdme  temps  le  lam¬ 
beau,  a  l’endroit  ou  on  veut  bien  le  faire  tenir.  Le  tout  est 
recouvert  d’un  pansement  occlusif. 

Le  docteur  Eeman  enleve  son  pansement  du  quatrieme  au 
sixieme  jour;  il  faut,  en  retirant  la  meche  du  conduit  auditif, 
bien  retenir  le  lambeau  au  moyen  d’un  stylet-sonde.  A  partir 
de  ce  moment,  et  ici  reside  l’originalite  du  procddd,  onne  fait 
plusaucuntamponnement;  M.  Eeman  se  contente  d’insuffler 
de  la  poudre  boriquee,  d’abordpar  petites  quantity  pour  gar- 
nirles  petites  cavites  du  fond,  puis  onremplit  graduellement 
tout  le  mdat.  On  applique  un  morceau  de  gaze  sur  l’oreille. 
Ce  pansement  est  refait  tous  les  jours,  et  chaque  fois  la  cavitd 
est  soigneusement  sdchee  avant  d’insuffler  la  poudre.  A 
mesure  que  la  secretion  tarit,  on  insuffle  moins  de  poudre, 
juste  assez  pour  permettre  la  dissolution,  ce  qui  dvite  la  for¬ 
mation  de  croutes  qui  s’opposeraient  au  travail  d’dpidermi- 
sation.  Ces  pansements  post-opdratoires  se  rdduisent  aux 
soins  d’une  vulgaire  otite  moyenne.  La  durde  du  traitement 
serait  en  moyenne  de  trente-cinq  jours. 

Je  dois  dire  quel’exposd  de  ce  traitement  nous  laissa  assez 
sceptiques. 

Comment  1  pendant  des  mois  nous  avions  a  lutter  par  un 
tamponnement  serrd  contre  l’exub6rance  du  bourgeonne- 
ment,  et  voilaqu’un  simple  pansement  boriqud  suffirait  pour 
amener  un  travail  de  sclerose  sans  bourgeonnement  aucun? 
Cependant  j’eus  l’occasion  d’assister  M.  Eeman  pour  une 
cure  radicale  chez  une  petite  fille  atteinte  d’otorrhee  chroni- 
que  avec  carie  de  la  face  interne  de  la  caisse.  Grace  a  son 
proc^dd,  M.  Eeman  obtint  une  gudrison  ddfmitive  en  qua- 
rante  jours.  Jamais  je  ne  vis  apres  dpidermisation  une 
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cavite  osseuse  aussi  bien  conservde.  Aussi  j’etais  acquis  a 
sa  methode. 

Aladerniere  sdance de la Societe  d’otologie  beige,  M.  Eeman 
nous  a  parld  d’un  total  de  trente-huit  malades  opdres  tous 
avec  le  raeme  succes  par  sa  methode.  Depuis  cette  sdance 
du  mois  de  juin,  j’ai  eu  l’occasion  d’operer  trois  malades  :  le 
premier,  un  enfant  de  trois  ans,  prdsentant  une  otorrhee 
gauche  avec  carie  de  la  face  profonde  de  la  caisse  et  ecoule- 
ment  d’un  pus  extremement  fdtide  ;  le  second  dtait  ma  reli- 
gieuse  citde  plus  haut  ;  le  troisieme,  une  jeune  lille  de  vingt- 
deux  ans  avec  une  carie  de  l’attique  a  droitedans  une  otorrhee 
datant  de  dix-huit  ans. 

Voici,  brievement  rdsumde,  ma  fagon  de  faire.  De  mdme 
que  M.  Eeman,  je  fais  subir  a  mes  malades  la  plus  petite 
perte  de  substance  osseuse  possible.  A  ce  faire,  je  trdpane 
d’abord  l’antre,  et  n’ouvre  qu’un  nombre  strictement  ndces- 
saire  de  cellules  mastoidiennes;  de  l’antre,  je  passe  par  l’adi- 
tus  a  la  caisse,  ou  j’enleve  le  mur  de  lalogette.  II  reste  ainsi 
une  cavitd  en  bissac,  dont  la  partie  postdrieure  est  formee 
par  l’antre  et  quelques  cellules  mastoidiennes,  la  partie  an- 
terieure  par  la  caisse;  un  canal  (l'aditus),  dont  le  fond  repose 
sur  le  massif  du  facial,  reunit  les  deux.  II  faut  tres  soigneu- 
sement  curetter  ces  cavites  et  enlever  les  dernieres  granulat¬ 
ions.  Alors  je  taille  mon  lambeau  dans  la  paroi  membra- 
neuse  postdrieure  du  conduit  auditif  externe.  Je  le  taille 
suivant  les  besoins,  grand  ou  petit,  selon  la  cavite  qu’il  doit 
remplir.  J’ai  dit  ma  fagon  de  le  tasser  dans  une  partie  de 
l’antre  et  sur  le  massif  du  facial.  Je  fais  toujours  la  fermeture 
immediate  et  toujours,  dans  les  quatre  cas  ou  j’ai  applique  la 
methode,  j’ai  obtenu  une  rdunion  par  premiere.  Je  ne  decri- 
rai  pas  les  pansements  ultdrieurs  ;  ils  sont  tels  que  les  en- 
seigna  Eeman.  Trois  fois  j’obtins  une  guerison  dans  les 
quarante  jours  et  cela  sans  le  moindre  incident.  Quand,  du 
troisieme  au  sixieme  jour,  on  retire  la  meclie  du  meat,  il 
s’ecoule  un  peu  de  serositd  sanguinolente  qui  n’a  pas  la 
moindre  odeur.  A  partir  de  ce  jour,  ce  ne  sont  plus  que  de 
simples  pansements  boriquds.  Jamais  je  n’eus  a  intervenir 
Pour  un  bourgeon ;  il  ne  se  forme  pas  de  bourgeons  et  c’est 
vraiment  h  croire,  comme  nous  le  disait  M.  Eeman,  que  moins 
nous  contrarions  la  nature  dans  son  travail  de  rdparation, 
moins  elle  nous  contrarie  a  son  tour.  Chez  ces  trois  malades 
d  reste  une  cavitd  osseuse  parfaitement  dpidermisde,  formde 
Par  1  antre,  l’aditus  et  la. caisse. 
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Le  conduit  auditif  est  large  et  a  ses  dimensions  normales. 
Mon  quatrieme  malade  est,  lui  aussi,  en  bonne  voie  de  gu£ri~ 
son.  A  mon  avis,  ce  mode  de  pansement  est  absolument  sup6- 
rieur  a  toute  autre  methode  de  pansement,  a  la  methode  des 
greffes,  a  la  methode  de  tassement  des  meches  de  Ler- 
moyez  et  Mahu.  C’est  la  methode  la  plus  simple,  nullement 
douloureuse  pour  le  patient  et  celle  qui  donne  les  resultats 
les  plus  beaux  et  les  plus  rapides. 

On  pourrait  se  demander  si  cette  methode  donne  des 
resultats  surs  dans  tous  les  cas.  Je  crois  pouvoir  r^pondre 
hardiment  oui,  si  le  cas  est  curable  par  nos  methodes  actual- 
les  de  trepanation,  c’est-a-dire  si  la  carie  n’entame  pas  une 
partie  de  l’oreille  interne,  que  nous  ne  pouvons  ou  ne  vou- 
lons  pas  atteindre  par  nos  gouges. 

Dans  tous  les  autres  cas  ou  nous  sommes  surs  d’avoir 
enlevd  toutes  les  parties  malades  osseuses  ou  fongosites, 
cette  methode  de  pansement  est  excellente.  Pour  ma  part, 
j’ai  pass£  par  tous  les  modes  de  pansement  ;  je  trouve  celui 
du  docteur  Eeman  si  superieur  a  tous  les  autres  que,  dordna- 
vant,  je  l'emploierai  uniquement  et  toujours. 

Cette  petite  digression  finie,  je  reviens  a  mon  sujet. 

D’abord  avions-nous  raison  de  parler  d’un  vertige  vestibu- 
laire  essentiel?  Oui.  En  effet,  nous  avons  pu  observer  chez 
notre  malade  les  symptomes  suivants,  qui  sontbien  ceux  d’un 
vertige  ab  aure  Isesa  ; 

1°  Les  troubles  de  l’equilibre  se  manifestent  quand,  en 
dehors  de  toute  ataxie,  le  malade  ferme  les  yeux  ; 

2°  Les  mouvements  rapides  et  difficiles  n’ont  jamais, 
meme  les  yeux  ouverts,  leur  correction  habituelle.  Ils  devien- 
nent  plus  lents  et  sont  incertains  ; 

3°  Le  vertige  disparait  dans  certaines  positions  ;  chez  notre 
malade,  il  disparaissait  completement  dans  le  ddcubitus  ho¬ 
rizontal  ; 

4°  I/existence  d’une  lesion  dans  le  voisinage  du  vestibule; 

5°  Absence  de  tout  trouble  nerveux  et  de  toute  lesion  ocu- 
laire ; 

6°  L’intdgritd  du  sensorium  meme  pendant  son  acces  de 
vertige  avec  chute. 

Nous  allons  expliquer  rapidement  tous  les  ph^nomenes 
observes  chez  notre  malade.  Nous  avons  dit  qu’en  dehors  de 
son  acces  provoque  accidentellement,  notre  patiente  ne 
presentait  qu’un  simple  dtourdissement.  C’est  que  m6me  la 
voie  vestibulaire  dtant  supprim^e,  ilreste  deux  voies  suppl^" 
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mentaires  pour  nous  orienter,  c'est  la  vue  et  le  sens  kines- 
th<3sique.  II  suffirait,  pour  provoquer  un  trouble  d’equilibre, 
de  supprimer  une  de  ces  voies,  par  exemple  la  vue.  O’est 
meme  la  un  excellent  moyen  de  diagnostic  pour  nous  ren- 
seigner  sur  l’entite  du  vertige.  En  effet,  si  en  supprimant 
le  sens  de  la  vue  j’augmente  le  vertige,  c’est  que  cette  voie 
est  intacte  et  nous  sert  a  suppleer  a  une  voie  perdue.  Si  le 
vertige  n’augmentait  pas,  c’est  que  cette  voie  dtait  malade  et 
inutile.  C’est  ce  que  nous  avons  pr^cis^ment  constate  chez 
notre  malade.  Si  longtemps  qu’elle  pouvait«’aider  de  la  vue, 
le  vertige,  —  au  moins  pour  les  mouvements  ordinaii  es,  — 
disparaissait.  Sitot  les  yeux  ferm^s,  le  vertige  revenait  au 
point  de  la  terrasser. 

1°  J’arrivea  l’accidentprovoque  par  la  ponction  involontaire 
de  la  fenetre  ovale.  Oe  qui  nous  frappa  le  plus  lors  de  cet 
accident,  c’^taient  les  mouvements  desordonnes  des  yeux ; 
la  malade  nous  disait  qu’il  lui  semblait  voir  tout  tourner 
autour  d’elle.  Tous  les  objets  dtaient  renverses.  Du  resie  ces 
troubles  automoteurs  sont  extremement  frequents  au  cours 
des  troubles  auriculaires  peripheriques  ou  centraux.  Nous 
nepouvons  que  repeter  ici,avec  Bonnier  (1) :  «  Toutes  les  expe¬ 
rimentations  sur  l’oreille,  toutes  les  interventions  thera- 
peutiques  ou  autres,  toutes  les  affections  graves  ou  benignes 
ont  produit  des  troubles  oculo-moteurs.  Un  malade  interrogd 
sur  son  vestige  repond  tout  d’abord,  oculo-motricite,  il  a  vu 
double,  trouble,  il  a  vu  tout  danser,  tourner.  Au  moment  de 
l’ictus,  vertigineux,  les  troubles  visuels  sont  de  regie  :  le 
plus  souvent  fugaces,  parfois  ils  durent  ’  des  heures,  des 
mois.  » 

Tous  ces  phdnomenes  s’expliquent  suffisamment  par  les 
rapports  si  dtroits  du  noyau  de  Deiters  avec  les  noyaux  des 
troisieme  et  sixieme  paires.  Du  reste,  ces  experiences 
peuvent  6tre  rdpet^es  tous  les  jours;  il  est  facile  —  surtout 
sb  comme  dans  mon  cas,  il  existe  une  fistule  au  niveau  d’un 
canal  demi-circulaire  —  d’exercer  une  pression  a  ce  niveau, 
troubler  par  suite  les  ramiiications  du  nerf  vestibulaire  et 
determiner  ainsi  un  nystagmus  oculaire  avec  ou  sans  ictus 
vertigineux. 

2°  Les  vomissements.  Les  connexions  du  noyau  de  Deiters 
avec  ceux  de  la  neuvieme  et  de  la  dixieme  paire  expliquent 
Parfaitement  les  nausdes,  les  vomissements  et  aussi  les 
anxidttisqui  accompagnent  tout  acces  vertigineux. 

(1)  Bonnier,  Syndrome  du  noyau  deDeilers. 
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3°  Nous  avons  vu  plus  haut  les  connexions  du  noyau  de 
Deiters  avec  les  cornes  antdrieures,  les  fibres  dissociation 
entre  les  divers  novaux  du  rameau  vestibulaire  et  la  moelle 
dpiniere  par  le  faisceau  lateral  et  surtout  par  le  faisceau 
longitudinal  postcrieur.  Rien  d’etonnant,  des  lors.a  ce  quin 
ictus  vertigineux  qui  trouve  son  point  de  ddpart  dans  le 
labyrinthe,  s’accompagne  de  mouvements  ddsordonnds  dans 
les  membres.  Ainsi  s’expliquent  les  mouvements  presque 
convulsifs  des  bras  et  des  jambes  que  nous  avons  observes 
chez  notre  malade  lors  de  son  ictus  vertigineux. 

J’ai  cru  ce  cas  assez  interessant  pourle  decrire,parceque  : 

1°  II  nous  montre  l’existence  d’un  vertige  vestibulaire 
essentiel,  vertige  provoque  par  les  troubles  d’une  seule  de 
nos  voies  d’orientation,  a  l'exclusion  des  deux  autres  voies  : 
oculaire  et  sens  kinesthesique,  toutes  deux  intactes. 

2°  II  me  semble  assez  rare  de  pouvoir  determiner  aussi 
exactement  la  cause  du  vertige  :  un  sequestre  avec  granula¬ 
tions  dans  le  voisinage  de  l’ampoule  et  ladisparition  si  com¬ 
plete  etsi  rapide  du  vertige  apres  l’operation. 

3°  La  fistule  au  niveau  de  l’ampoule  nous  permettait  de 
provoquer  un  ictus  vertigineux,  comme  celui  que  j’ai  ddcrit 
plus  haut,  dont  les  diverses  phases  :  vertige  avec  chute, 
nystagmus,  vomissements,  convulsions  dans  les  membres 
superieurs  et  inferieurs,  nous  demontrent  cliniquement  les 
diverses  connexions  anatomiques  qu’affectent  les  noyaux 
du  nerf  vestibulaire  avec  les  noyaux  oculo-moteurs,  ceux 
du  vague  et  du  glosso-pharyngien  et  enfin  avec  les  cornes 
anterieures  de  la  moelle  epiniere. 


EMPLOI  DU  DIAPASON 

DANS  L' EXPLORATION  DES  CAXITES  OSSEUSES  DE  LA  FACE 

Par  le  Docteur  M.  MIGKON  (de  Nice)  (1). 

Jusqu’ici  le  diapason  n’a  guere  ete  employe  en  mddecine 
que  pour  l’examen  de  l’oreille  ;  les  indications  que  Ton 
cherche  sont  alors  exclusivement  subjectives  et  doivent 
6tre  demandees  au  malade,  exceptd  dans  les  cas  de  l’auscul- 
tation  transauriculaire. 

Me  basant  sur  des  phenomenes  d'acoustique  tres  connus, 
je  pense  que  le  diapason  peut  aussi  servir  a  l’exploration 
d’autres  organes  que  l’oreille. 

Nous  savons  que  le  son  de  cet  instrument  est  considera- 
blement  modifi£  selon  qu’il  vibre  isole  de  tout  contact,  ou 
qu’il  est  appuye  sur  une  base  plus  ou  moins  sonore.  Nous 
savons  aussi  que  les  vibrations  sont  transmises  plus  ou 
moins  par  les  corps  qui  lui  servent  de  point  d’appui. 

Les  ditferentes  parties  de  l’organisme  ne  remplissant  pas 
a  ce  point  de  vue  les  memes  conditions,  le  son  du  diapason 
est  modifie  et  transmis  de  faqon  differente. 

Deux  moyens  s’offrent  a  nous  pour  utiliser  ces  pheno¬ 
menes  :  Fun  consistant  a  les  percevoir  nous-m6mes,  l’autre 
a  demander  au  malade  ses  sensations  ;  le  premier  est  evidem- 
ment  plus  sur. 

Apres  avoir  imagind  il  y  a  pres  d’un  an  ce  mode  d’explo- 
ration  d  une  fagon  toute  thdorique,  j’ai  essayd  d’arriver  a 
des  resultats  faciles  a  interpreter.  Mes  premieres  expe¬ 
riences  ont  dtd  faites  sur  des  corps  inertes  de  differentes 
sortes,  en  comparant  le  son  d’un  diapason  a  celui  de  la  per¬ 
cussion.  II  prdsente  une  tonalitd  qui  depend  du  nombre  de 
ses  vibrations  par  seconde  etpar  consequent  de  sa  construc¬ 
tion  (longueur,  dpaisseur  des  branches);  l’intensite  depend 
de  l’amplitude  des  vibrations;  la  resonance  varie  suivant 
le  point  d’appui  (nature  et  volume  de  la  substance,  rapports 
avec  les  milieux  qui  l’environnent)  ;  la  transmission  des 
oudes  sonores  est  aussi  sous  la  ddpendance  de  plusieurs  de 

/  J1!  Communication  faite  au  Congres  international  de  Madrid,  avril  1903 
\  ection.  de  rhino-laryngologie). 
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ces  conditions,  qui  peuvent  se  combiner  et  meme  se  com- 
penser  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  insi'ster  davantage  sur  ce 
point  qui  nous  entrainerait  trop  loin  dans  le  domaine  de  la 
physique. 

J’ai  employe  plusieurs  sortes  de  diapasons,  et  constate  la 
mecessite  de  se  servir  d’un  modele  muni  de  curseurs,  les 
masses  vibrantes  permettant  de  produire  plus  facilement  un 
son  pur,  sinon  le  son  est  plus  aigu  et  les  harmoniques 
g£nent  1’ interpretation.  11  pourrait  etre  interessant,  pour 
obtenir  l’dgalite  et  la  continuity  du  Son,  d’employer  un 
electro-diapason,  mais  en  dehors  des  complications  qu’en- 
trainerait  celui-ci,  il  n’aurait  pas  d’utilite  pour  l’appreciation 
du  son  au  point  de  vue  de  sa  duree,  puisqu’il  faudrait  dans 
•ce  but  interrompre  le  courant  , 

Ayant  obtenu  le  son  en  frappant  le  diapason  sur  un  bloc 
de  bois,  on  cherche  a  en  appricier  les  qualites  pendant  que 
1’instrument  est  appuyd  sur  l’endroit  a  explorer. 

L’intensite  varie  tellement,  suivant  la  distance  de  l’oreille, 
•que  sans  l’emploi  d’un  appareil  de  transmission  les  resultats 
sont  beaucoup  trop  difficiles  a  interpreter;  on  risque,  du 
reste,  d’etre  trompe,  en  eioignant  plus  ou  moins  l’oreille  du 
diapason,  dont  les  ondes  se  communiquent  a  une  quantity 
d’air  de  plus  en  plus  grande  a  mesure  qu’elles  s’eioignent. 

J’ai  d’abord  cherche  a  reunir  l’instrument  a  mon  oreille  au 
moyen  d’un  fil  metallique  souple  fixe  d’une  part  a  la  tige, 
et  d’ autre  part  a  un  speculum  a  oreille  maintenu  dans  le  con¬ 
duit  auditif;  -les  resultats  que  j’ai  obtenus,  tout  en  etantplus 
nets,  ne  m’ont  pas  satisFait,  m6me  en  munissant  la  tige  de 
l’instrument  d’une  plaque  metallique,  afm  d’augmenter  le 
contact  avec  le  point  d’appui. 

Voulant  ajouter  au  diapason  une  petite  caisse  de  reso¬ 
nance  qui  puisse  etre  reunie  a  l’oreille,  j’ai  cherche,  avant 
de  faire  construire  un  appareil  special,  les  resultats  que 
pourrait  donner  l’emploi  combine  d’un  phonendoscope  et 
d’un  diapason. 

Pour  ecouter  soi-meme  le  son,  on  commence  parse  placer 
dans  les  deux  oreilles  les  tubes  du  phonendoscope;  puis 
■tenant  d'une  main  cet  appareil. et  de  l’autre  le  diapason 
vibrant,  on  applique  les  tiges  des  deux  instruments,  l’une 
pres  de  l’autre,  au  niveau  de  l’endroit  a  explorer,  sans  que 
les  deux  appareils  se  touchent,  pour  eviter  des  bruits  de 
frottement ;  rapidement  on  transports  les  deux  tiges  sur 
l’autre  endroit  a  comparer,  et  Ton  apprecie  la  difference  de 
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son  en  recommengant  plusieurs  fois  lfepreuve.  On  evalue 
ainsi  la  resonance  de  la  region  sous-jacente.  Si,  au  lieu  de 
placer  les  deux  tiges  Tune  pres  de  l’autre,  on  les  applique 
sur  deux  points  plus  ou  moins  eloign^s,  on  constate  les  varia¬ 
tions  de  transmission  des  differents  tissus,c’est-a-dire  la  trans- 
sonance  de  la  region  comprise  entre  les  deux  instruments. 

En  dehors  de  ces  indications  absolument  objectives,  on 
obtient  des  renseignements  subjectifs ,  en  demandant  au 
analade  d’observer  ses  sensations  auditives  par  la  transmis¬ 
sion  des  tissus  jusqu’a  son  oreille  ;  on  s’informe  pour  cela  si 
l’intensife  du  son  est  la  meme  dans  les  differents  points 
explores,  ou  si  le  son  se  prolonge  pluslongtemps  a  un  endroit 
qu’a  un  autre.  Ces  epreuves  neeessitent  evidemment  une 
£galife  d’audition  des  deux  cdtes. 

Ce  mode  d’examen  m’a  sembfe,  des  le  debut  de  mes  obser¬ 
vations,  applicable  a  un  assez  grapd  nombre  d’organes;  je 
l’ai  d’abord  utilise  a  l’exploration  de  la  tete  et  particuliere- 
ment  a  celle  des  sinus  de  la  face.  Les  premiers  r^sultats, 
conformes  aux  lois  de  la  physique,  me  semblent  digaes 
d’etre  pr^senfes;  ils  seront  encore  plus  precis  en  employant 
les  instruments  que  je  me  propose  de  modifier  en  vue  de 
■cette  nfethode. 

J’ai  d’abord  constate  les  differences  qui  existent  normale- 
ment  entre  les  regions  voisines  :  les  deux  sinus  maxillaires 
sont  tres  sonores,  tandis  que  la  paroi  cranienne  Test  tres  peu ; 
les  sinus  frontaux  presentent  un  son  internfediaire,  qui  est 
lui-m6me  affaibli  lorsque  les  deux  tiges  s’appuient  au  niveau 
de  leur  cloison  de  separation. 

La  sonority  des  sinus  est  d’autant  plus  grande  qu’ils  sont 
plus  d£velopp£s  ;  c’est  ce  que  j’ai  constate  particulierement 
en  observant  des  enfants  dont  l’age  variait  entre  3  et  15  ans ; 
je  me  servais  de  la  paroi  cranienne  comme  terme  de  compa¬ 
rison. 

Si,  au  lieu  d’appr^cier  la  resonance,  on  recherche  la 
transmission,  on  place  le  diapason  sur  l’un  des  sinus  et  le 
Phonendoscope  en  dehors  de  lui  sur  un  point  determine  de 
la  fete,  aupres  de  l’oreille  par  exemple  ;  on  dcoute  et  on  s’in¬ 
forme  si  le  malade  pergoit  les  memes  differences  d’intensife. 

Le  son  est  transmis  plus  fortement  au  niveau  des  os  den- 
ses  qu’au  niveau  des  os  creux;  il  est  plus  nettement  pergu 
fiuand  la  tige  du  diapason,  progressivement  ddplacde,  quitte 
la  surface  d’un  sinus  pour  s’appuyer  sur  unos  plein  (frontal, 
08  malaire,  etc...). 
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On  voit  ainsi  que  Ja  resonance  varie  dans  une  propor¬ 
tion  inverse  de  la  density  des  tissus ;  la  transmission  au  con- 
traire  augmente  avec  cette  density. 

Ces  modifications  etant  produites  par  des  conditions  ana- 
tomiques  differentes,  indiquent  aussi  les  alterations  dues  aun 
etat  pathologique.  Les  sinus  contenant  du  pus  ou  ayant  leurs 
parois  dpaissies  sont  moins  sonores ;  et,d’autre  part,ils  trans- 
mettent  mieux  les  vibrations. 

Les  constatations  que  je  viens  d’enoncer  rdsultent  de 
l’examen  d’un  assez  grand  nombre  de  sujets  sains  ou  mala- 
des,  que  j’ai  soumis  a  l’exploration  parle  diapason  en  m6me 
temps  qu’aux  autres  methodes  d’examen. 

J’ai  reuni  jusqu’ici  un  certain  nombre  d’observations 
pathologiques  qui  toutes  m’ont  permis  d’obtenir  des  rdsultats 
concordants,  lorsque  les  conditions  dtaient  identiques;  jeme 
reserve  de  les  publier  dans  leur  ensemble  lorsqu’elles  seront 
plus  nombreuses  et  que  j’aurai  apporte  a  cette  methode  les 
perfectionnements  auxquels  j’espere  arriver. 

Pour  le  moment,  je  ne  citerai  qu’une  observation  a  titre 
d’exemple  ;  elle  a  d’autant  plus  d’interet  qu’elle  m’a  permis 
de  verifier  mes  constatations  par  la  methode  experimentale. 

Mile  Jam...,  33  ans.  Sinusite  maxillaire  droilc  depuis  dix  ans 
avec  phenomenes  douloureux  intermittents,  ecoulement  purulent  du 
cdtd  correspondant ;  a  l’examen  je  trouve  du  pus  dans  le  meat 
moyen  a  droite  et  constate  de  la  douleur  a  la  pression  seulement  au 
niveau  du  sinus  maxillaire  droit.  Audition  normale. 

Diaphanoscopie.  —  Opacite  a  droite,  pas  de  sensation  lumincuse 
de  ce  c6te. 

Diapason  ( epreuve  objective ).  —  J’entends  le  diapason  moins  fort 
du  c6te  droit,  en  plagant  pres  de  lui  la  lige  du  phonendoscope  ;  la 
difference  est  surtout  nette  en  faisant  la  comparaison  au  moment 
ou  l’intensite  n’est  pas  tres  grande  ;  je  pertjois  moins  longtemps  les 
vibrations  'tdu  cCte  droit.  La  resonance  est  done  attenuee  a  droite. 

Si  je  place  la  tige  du  phonendoscope  en  dehors  de  la  face  externe 
du  sinus,  au-dessus  de  l’oreille  par  exemple,  j’entends  au  contraire 
le  son  plus  fort  &  droite.  La  transmission  est  done  augmentee  de  ce 
c6te. 

Diapason  ( epreuve  subjective),  —  Ce  r4sultat  est  confirme  par 
la  malade  qui  ne  peut  apprecier  que  3a  difference  de  transmission. 
Elle  dit  spontanement  que  le  son  est  entendu  beaucoup  plus  fort  a 
droite,  comme  s’il  etait  pres  de  l’oreille  correspondante ;  de  l’autre 
c6t6,  il  est  entendu,  mais  plus  faiblement,  comme  s’il  etait  plus 
loin.  Cependant,  dans  les  (deux  epreuves  comparatives,  le  diapason 
a  6te  place  exactement  sur  les  deux  points  correspondants  des  deux 
sinus,  et  cela  plusieurs  fois  de  suite. 
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L’epreuve  subjective  prouve  done,  comme  l’epreuve  objective,  que 
la  transmission  est  augmentee  a  droite,  e’est-a-dire  du  cdte  malade; 
la  resonance  masquee  chez  le  sujet  par  la  transmission  a  l’oreille 
est  diminuee. 

Ponction  exploratrice  (par  le  meat  inferieur ).  —  Le  resultat  est 
positif,  une  notable  quantite  de  pus  etant  entrainee  par  le  lavage  du 
sinus,  malgre  le  nettovage  prealable  des  fosses  nasales.  L’epreuve 
de  Mahu  me  prouve  que  la  capacite  du  sinus  est  un  peu  dimi¬ 
nuee;  je  sens  du  reste  avec  le  trocart  que  la  paroi  interne  estrecou- 
verte  d  un  rev^tement  elastique  qui  semble  indiquer  l’epaississement 
de  sa  muqueuse. 

La  malade  ne  voulant  pas  subir  plusieurs  ponctions,  et  ne  pou- 
vant  pas  facilement  venir  se  faire  soigner,  je  lui  fais  dans  une 
seance  suivante  la  trepanation  d’une  alveole  deja  vide.  Au  bout  de 
quelque  temps,  je  fais  un  nouvel  examen  du  sinus,  d’abord  vide 
apres  lavage,  puis  rempli  d’eau  au  moyen  d’une  seringue  s’adaptant 
a  l’ouyerture  alveolaire. 

A.  Examen  du  sinus  vide. 

Diaphanoscopie.  —  Eclairage  presque  identique  des  deux  cdtes; 
indiquant  deja  de  l’amelioration  en  rapport  avec  la  disparition  des 
douleurs;  lumiere  un  peu  moins  pergue  par  la  malade  a  droite. 

Diapason  ( epreuve  objective).  —  Le  phonendoscope  etant  place 
pres  du  diapason  sur  le  sinus,  j’entends  le  son  un  peu  moins  fort  et 
moins  longtemps  a  droite;  il  y  a  done  encore,  malgre  la  sortie  du 
pus,  une  certaine  difference  peu  appreciable  objectivement  par  la 
diaphanoscopie.  L’epreuve  de  transmission  indique  une  faible  diffe¬ 
rence  en  faveur  du  cdte  droit. 

Diapason  ( epreuve  subjective).  —  La  malade  dit  que  le  son  n’est 
pas  sensiblement  different,  lorsque  le  diapason  est  place  a  droite  ou 
a  gauche  et  vihre  avec  intensity,  mais  il  se  prolonge  un  peu  plus 
du  cdte  du  sinus  droit;  le  resultat  est  constant  a  condition  de  bien 
placer  exactement  le  diapason  aux  deux  points  correspondants  du 
sinus,  de  mdme  que  pour  la  diaphanoscopie  la  lampe  doit  fournir 
aux  deux  cdtes  le  mdme  eclairage. 

B.  Examen  du  sinus  plein  d’eau. 

Diaphanoscopie.  —  M6me  resultat  que  par  sinus  vide. 

Diapason  ( epreuve  objective).  —  La  resonance  est  diminuee  a 
droite  et  la  transmission  augmente;  les  differences  sont  plus  accen- 
tuees,  le  sinus  6tant  plein  d’eau. 

Diapason  (Epreuve  subjective).  —  La  malade  entend  manifeste- 
j^ent  le  son  plus  fort  et  plus  longtemps  du  cote  droit,  avec  une  dif¬ 
ference  comparable  a  celle  qu’elle  avait  remarquee  avant  i’operation. 

( rdsultats  montrent  que  l’eau,  grace  a  sa  transparence, 
napas  eu  d’influence  sur  l’dpreuve  diaphanoscopique,  mais 
elle  a  retabli  a  peu  pres,  par  sa  densitd,  les  conditions  d’un 
sinus  plein  de  pus. 
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Cette  observation  me  semble  d’autant  plus  demonstrative 
qu’elle  ne  constitue  pas  un  fait  isoie  ;  les  autres  malades  que 
j’ai  pu  examiner  jusqu’ici  m’ont  permis  de  faire  les  m£mes 
remarques.  Je  dois  dire  cependant  que,  pour  les  epreuves 
subjectives,  j’ai  ete  tres  bien  servi  par  cette  malade  qui  est 
intelligente  et  decrit  ses  sensations  avec  une  nettete  qu’on 
est  loin  de  toujours  rencontrer ;  d’ailleurs  ces  epreuves  ne 
font  que  confirmer  les  autres. 

J’arrive  ainsi  par  la  clinique  et  la  mdthode  experimentale 
aux  r^sultats  que  j’avais  annonces  :  la  sonorite  ou  resonance 
et  la  transmission  ou  transsonance  sont  toutes  les  deux  sous  la 
dependance  de  la  densite  des  tissus,  mais  elles  donnent  des  resul- 
tats  inverses.  Ces  indications  obtenues  par  le  diapason  sont 
tout  a  fait  conformes  a  celles  des  autres  methodes  d’explo- 
ration. 

Me  placant  i<?i  au  point  de  vue  des  sinus  de  la  face,  je  crois 
qu’il  y  a  lieu  d’ajouter  ce  nouveau  mode  d'examen  aux  diffy- 
rents  moyens  qui  fournissent  les  signes  de  probability  des 
sinusites. 

La  ponction  exploratrice  n’en  reste  pas  moins  le  veritable 
signe  de  certitude ;  mais  comme  elle  est  ddsagreable  et  sou- 
vent  mal  acceptee  par  le  malade,  elle  doit  ytre  precedee 
d’un  examen  aussi  complet  que  possible. 

Je  pourrais  etablir  un  parallele  entre  les  r^sultats  obtenus 
par  la  methode  du  diapason  et  ceux  fournis  par  la  percus¬ 
sion,  la  phonendoscopie,  la  radioscopie,  la  diaphanoscopie ; 
je  parlerai  seulement  de  cette  derniere  qui  est  gyndralement 
la  seule  employee  pour  le  sinus.  L’dclairage  de  la  face  cor¬ 
respond  a  la  resonance  du  diapason  et  varie  avec  elle,  le 
premier  ytant  une  epreuve  lumineuse,  l’autre  une  epreuve 
auditive  ;  quand  au  contraire  la  transmission  des  ondes  aug- 
mente,  la  translumination  diminue. 

J’espere  que  la  methode  que  je  presente  sera  reconnue  de 
quelque  utility  dans  Texploration  des  sinus  ;  a  mon  avis,  le 
principal  intyryt  de  ce  nouveau  mode  d’exploration  reside 
surtout  dans  ce  fait  qu’il  peut  s’appliquer  non  seulement  aux 
cavitys  de  la  face  et  du  crane,  mais  aussi  aux  poumons,  aux 
os  en  gynyral  et  meme  a  d’autres  organes.  Lorsque  j’aurai, 
au  point  de  vue  technique  et  instrumental,  realisy  des  per- 
fectionnements  que  je  crois  nycessaires,  je  compiyterai  les 
rysultats  que  j’ai  dyja  obtenus  pour  ces  diffyrents  organes 
et  ferai  connaitre  des  applications  plus  larges  de  la  my~ 
thode. 


VI 


^INTERVENTION  CHIRURGICALE  EST-ELLE  AVANTAGEUSE 
AU  POINT  DE  VUE  MEDICO-SOCIAL 
DANS  TOUS  LES  GENRES  DE  CANCERS  LARYNGES 
A  TOUTES  LEURS  PERIODES  ET  A  TOUTES  LEURS  PHASES 

Par  le  professeur  D.  RAMON  DE  LA  SOTA  Y  LA  ST  IS  A  (Seville), 
Rapporteur  de  la  question  (1). 

Si  nous  reflechissons  avec  l’attention  voulue  a  ce  fait  evi¬ 
dent,  que  le  cancer  (nous  entendons  par  ce  mot  toute 
tumeur  de  type  epithelial)  abandcmne  a  lui-mdme  ou  traitd 
medicalement  cause,  apres  de  repugnantes  souffrances  et 
d’horribles  douleurs,  la  mort  de  l’infortund  malade,  nous 
serons  contraints  de  repondre  :  V intervention  chirurgicale,  plus 
qu'avantageuse,  est  necessaire  dans  tous  les  genres  de  cancers ,  d 
toutes  leurs  periodes  et  d  toutes  lews  phases ,  parce  qu’elle  est 
l’unique  moyen  d’agir  pour  le  bien  du  malade. 

Mais  le  cancer  larynge  n’exige  pas  le  mdme  procede 
chirurgical,  quand  il  est  interne  ou  quand  il  est  externe, 
limitd  a  un  point  des  cordes  vocales,  ou  dtendu  sur  toute 
ou  majeure  partie  de  la  surface  interne  de  la  muqueuse 
laryngde,  reste  a  l’etat  de  cruditd,  ou  ramolli  et  ulcere, 
apparaissant  sur  un  homme  fort  et  robuste  ou  developpd 
chez  un  sujet  vieux,  cachectique  et  amaigri.  Ilyadescas 
qui  commandent  l’ablalion  de  tout  le  neoplasme  et  rien  que 
du  ndoplasme,  d’autres  ou,  pour  enlever  tout  le  tissu  patholo- 
§ique,  il  faut  extirper  une  partie  ou  la  totality  de  la 
oavitd  laryngde  ;  il  y  en  a  d’autres  enfin  permettant  seulement 
Une  operation  palliatrice  qui  retardera  l’heure  de  la  mort. 

Ces  ddlicates  questions  ne  se  resolvent  avec  suretd  que 
Par  un  diagnostic  exact,  qui,  nous  faisant  connaitre  l’etat 
r<Sel  du  mal  et  du  patient,  nous  permettra  de  nous  ddcider 
scientifiquement  a  pratiquer  l’operation  rdclamde  par  le 

^lais  hi  n’est  pas  toujours  aisd  de  diagnostiquer  une  tu- 
^leur  cancdreuse  du  larynx,  moins  encore  dans  la  premiere 
P°que  de  son  dvolution,  c’est-a-dire  a  l’apparition  du  can- 

(U  GongrSs  de  Madrid'. 
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cer,  moment  ou  l’operation  offre  le  plus  de  facility  avec  de 
moindres  chances  de  r^cidive. 

Si  le  malade  vient  consulter  dans  la  premiere  pdriode  de 
son  affection,  il  le  fera  pouss6  par  l’enrouement  persistant 
qui  le  gene  nuit  et  jour  depuis  celui  ou  il  s’enrhuma  en  bu- 
vant  de  l’eau  froide,  le  corps  en  sueur.  Je  suppose  cette  cir- 
constance,  parce  que  la  majeure  partie  des  cancers  larynges 
que  j’ai  vus,  et  j’en  ai  -\fu  beaucoup,  ont  commence  aussitot 
apres  avoir  bu  de  l’eau  froide  dans  cet  dtat.  Je  l’ai  si  fr6- 
quemment  observe  que  j’ai  1‘habitude  de  demander  a  tous 
les  cancereux  du  larynx  s’ils  ont  bu  de  l’eau  froide  etant  en 
sueur. 

Passe  40  ans,  l’enrouement '  est  l’unique  symptdme  qui 
ferapenser  a  un  cancer  laryngg,  car  au  d£but  de  celui-ci  il 
n’y  a  aucune  douleur,  ni  spontanee,  ni  provoquee  ;  la  toux 
est  legere  et  seche,  ou  n'existe  pas  ;  l’expectoration  est  nulle 
ou  insignifiante  ;  la  respiration  facile  et  silencieuse.  La  par- 
tie  ant^rieure  et  exterieure  du  cou  est  normale.  La  couleur 
du  teint  est  bonne,  l’organisme  se  maintient  robuste  et  fort. 
La  temperature  est  normale,  le  sommeil  tranquille,  l’app£- 
tit  bon  et  les  digestions  regularises.  Toutes  les  fonctions, 
la  phonation  exceptde,  s’accomplissent  normalement ;  mais 
l’enrouement  r^vele  dans  le  larynx  une  lesion  que  seul  le 
laryngoscope  peut  affirmer. 

Presque  tous  les  cancers  que  j’ai  vus  apparaissent  a  la 
premiere  p^riode  comme  des  petites  tumeurs  lobulees,  parlois 
isses,  sur  une  des  cordes  vocales,  plus  communement  la 
gauche  et  sur  son  tiers  post<§rieur.  En  regardant  attentive- 
ment,  on  recommit  que  ladite  tumeur  n’est  pas  superpos<$c  a 
la  face  anterieure.  Pour  cette  raison  on  ne  peut  dire,  avec 
certains  auteurs,  qu’elle  ait  une  large  base.  Il  est  plus  exact, 
a  mon  avis,  d’admettre  que  la  tumeur  englobe  la  corde  et  se 
substitue  a  elle.  Pour  cela  aussi,  il  me  semble  qu’on  donne 
une  idee  inexacte  du  ddveloppement  du  cancer,  en  affirmant 
que,tandis  que  les  autres  tumeurs  croissent  en  largeur  eten 
hauteur,  le  carcinome  p^netre  en  profondeur  (Frankel). 
Pour  parler  avec  exactitude,  et  donner  une  idee  precise  du 
processus  anatomo-pathologique,  je  pense  qu’il  faut  dire:  Le 
cancer  grandit  aux  ddpens  du  tissu,  dans  lequel  il  se  deve- 
loppe,  se  subtituant  a  lui,  molecule  a  moldcule,  la  cancereuse 
a  la  physiologique.  Cette  Evolution  donne  a  la  tumeur  un 
aspect  si  particulier,  qu’on  ne  peut  des  lors  se  mdpre^re 
sur  son  caractere  cancdreux.  Ceci  ne  veut  pas  dire  que  1  ms- 
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pection  laryngoscopique  suffise  pour  ytablir  le  diagnostic  du 
cancer.  II  n’en  est  malheureusement  pas  ainsi;  l’examen  his- 
tologique  est  necessaire  pour  se  prononcer  avec  une  secu¬ 
rity  scientitique.  Cependant  une  tumeur  lobulde,  plac^e  au 
tiers  posterieur  de  la  corde  vocale,  chez  une  personne  ayant 
dep'assy  40  ans.  sera  probablement  un  cancer.  Si  cette 
tumeur  est  d’une  couleur  gris  blanchatre  ou  blanc  mat,  qui 
estcelle  de  I’epilhelium  prolifere,  si,  au  contact  de  la  sonde, 
on  remarque  unc  durete  pareille  a  celle  de  la  corde,  les  pro¬ 
bability  de  cancer  sont  plus  grandes.  Pour  ces  raisons, 
Frankel  dit:  «  77  y  a  des  cas  oil  cette  tumeur  presente  un  aspect 
si  bien  caracterise  qu’il  pent  etre  reconnu  sans  autre  preuve  que 
I’image  laryngoscopique.  » 

Mais  les  cas  dans  lesquels  l’image  laryngee  ne  donne 
aucunc  probability  sont  bien  plus  fryquents,  parce  que,  deja 
en  effet,  la  tumeur  de  la  corde  apparait  mince  et  brillante 
comme  un  fibrome,  et  que  deja  elle  montre  un  grand 
nombre  d’elevalions  plus  ou  moins  pediculees,  comme  un 
papillome.  Si  le  developpement  est  rapide,  nous .  penserons 
plut6t  a  repithyiioma  qu’au  fibrome.  Si  la  tumeur  est  d’un 
gris  sale  ou  d’un  rouge  clair,  si  elJe  semble  comme  ajoutye 
a  la  corde,  si  les  tumeurs  sont  multiples,  relativement  molles 
au  contact  de  la  sonde  et  si  elles  apparaissent  dans  le  larynx 
depersonnes  jeunes,  nous  supposerons  des  papillomes,  autre- 
ment  dit  une  pachydermie  verruqueuse,  comme  l’appelle 
Virchow. 

Quelques-uns  pretenclent  avoir  vu  des  papillomes  melangys 
de  carcinomes,  qui,  apres  extraction  plus  ou  moins  radicale, 
ont  donny  lieu  au  developpement  du  cancer  ;  ce  resultat  doit 
etre  attribuy,  selon  les  uns,  a  une  recidive;des  yiements  ypithy- 
liaux,  selon  les  autres,  a  un  changement  d’espece  resultant 
d’irritations  caus6es  par  les  tentatives  d’arrachement,  d’ex- 
traction,  d’extirpation.  Je  repousse  cette  hypothese  de  toutes 
naes  forces  ;  l’espece  est  immuable.  II  est  certain  qu'ily  a  des 
tumeurs  de  nature  double,  parce  qu’il  est  hors  de  doute 
que  sur  ou  autour  d’un  tissu  il  s’en  developpe  un  autre  diffe¬ 
rent.  Si  l’extirpation  de  la  tumeur  composee  ne  se  fait  pas 
d’une  maniere  radicale,  il  -subsiste  quelques  restes  de  la 
tumeur  pryexistante,  et  les  tumeurs  futures  seront  en  raison 
de  la  nature  des  ciyments  qui  les  auront  produites,  jamais 
differentes,  mais  touiours  en  relation  avec  le  tissu  qui  serait 
reste. 

Il  est  possible  de  confondre  le  cancer  avec  l’inflammation 
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chronique,  avec  les  condylomes  de  la  syphilis,  le  lupus,  la 
tuberculose  et  les  papillomes  du  larynx.  II  n’y  a,  pour  dviter 
ces  erreurs,  qu’un  moyen  :  Vinspection  microscopique  de  la 
tumeur.  Si  celle-ci  est  bien  faite,  le  diagnostic  qui  s  appuiera 
sur  elle  sera  exact.  Mais  il  n’est  pas  si  difficile  de  se 
tromper;  bien  souvent,  malheureusement,  on  affirme,  apres 
cet  examen,  qu’une  tumeur  est  un  cancer  quand  elle  ne  Test 
pas,  ou  qu’elle  ne  Test  pas  quand  elle  Test. 

La  premiere  erreur  se  produit  quand  la  partie  de  la 
tumeur  d^tachee  pour  l’examen  microscopique  ne  com- 
prend  pas  toute  l’^paisseur  du  neoplasme ;  autrement  dit, 
on  n’enleve  qu’une  partie  relativement  petite  et  superficielle 
de  la  tumeur.  II  est  alors  Evident  que,  les  elements  epithe- 
liaux  existant  dans  toute  la  profondeur  de  la  masse  exami¬ 
nee,  on  conclut  a  faux,  en  affirmant  la  nature  cancereuse 
de  l’affection. 

II  y  a  des  cancers,  comme  ceux  du  ventricule  gauche 
larynge,  qui  sont  de  toutes  parts  envelopp^s  de  muqueu- 
ses  saines,  et,  si  nous  voulons  nous  aider  du  microscope 
pour  etablir  le  diagnostic,  nous  trouverons  qu’ils  n’ont  pas 
les  caracteres  histologiques  du  cancer;  nous  affirmerons  que 
ce  sont  des  tumeurs  inflammatoires,  syphilitiques  ou  tuber- 
culeuses,  quand  ce  sont  de  v&ritables  cancers. 

Tout  le  soin  apport^  a  l’examen  de  la  tumeur  laryng^e 
dans  sa  premiere  p^riode  ne  sera  jamais  excessif;  car;  il  s’est 
produit  avec  trop  de  frequence  des  erreurs  propres  a  dis- 
crediter  la  science  mddicale,  sans  qu’on  puisse  les  attribuer 
a  l’ignorance  de  medecins  obscurs,  ou  a  l’insignifiance  appa-i 
rente  des  affections  par  cela  meme  peu  et  mal  observees. 
Ces  erreurs  ont  ete  commises  par  les  princes  de  la  science 
laryngologique  et  microscopique  dans  le  cas  retentissant 
de  l’empereur  d’Allemagne. 

Il  faut  done  examiner  avec  grand  soin  en  opdrant  sur  un 
morceau  de  la  tumeur  suffisant  pour  contenir  toute  l’epais- 
seur  de  celle-ci.  On  recommencera  plusieurs  fois,  et  e’est  seu- 
lement  quand  on  a  trouv6  la  cellule  dlpith^liale  hors  de  sa 
place,  dans  les  alveoles  d’un  tissu  conjonctif  prdformd,  qu’on 
peut  declarer  le  ndoplasme  canc^reux.  Mais  le  cancel 
larynge  ne  se  pr<$sente  pas  toujours  sous  forme  de  tumeur  et 
sur  une  corde  vocale.  Il  apparait  aussi  comme  une  infiltra¬ 
tion  diffuse,  constituant  un  epaississementde  la  corde  vocale 
ou  de  quelque  autre  partie  de  l’intdrieur  du  larynx.  La  eou- 
leur  de  la  partie  6paissie  n’est  pas  uniforme;  sur  quelques 
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points,  elle  est  rouge,  dans  d’autres  grise,  dans  d’autres 
d’un  blanc  crayeux.  Oes  changements  s’effectuent  avec 
grande  lenteur;  il  s’dcoule  parfois  un  mois  sans  que  le  mal 
ait  grandi  d’un  millimetre,  el  cette  croissance  s’opere  plus 
en  surface  qu’en  profondeur,  si  bien  qu’elle  arrive  a  couvrir 
toute  la  corde,  qui  par  une  bizarrerie  conserve  souvent 
encore  toute  sa  mobilite.  Je  n’ai  pas  souvent  constate  ce 
mode  devolution  du  cancer;  maisil  n’est  pas  aussi  rare  que 
le  disent  les  auteurs  allemands  et  anglais.  L’on  est  effraye, 
en  verite,  desa  terrible  frequence  en  Andalousie. 

Le  diagnostic  du  cancer  diffus  du  larynx  peut  se  faire  par 
exclusion;  mais  c’est  un  procede  long,  difficile  et  qui  n’est 
pas  sans  peril.  Le  mercure  et  l’iodure  de  potassium,  donnes 
en  medicaments,  ne  sont  pas  aussi  insignifiants  qu’ont  voulu 
le  soutenir  certains  auteurs.  En  toute  humilite,  je  dois 
avouer  que  ces  medicaments  m’ont  toujours  donnd  de  mau- 
vais  resultats,  chez  tous  les  sujets  non  syphilitiques. 

L’examen  microscopique  de  la  partie  enlevee  de  la  tumeur 
est  l’unique  procede  exact  auquel  on  puisse  recourir 
en  toute  tranquillity  de  conscience.  Apres  avoir  cherche  un 
histologiste  exerce,  qu’on  enleve  un  fragment  comprenant 
toute  l’epaisseur  de  la  tumeur  et  qu’on  attende  tranquillement 
le  resultat  de  l’analyse  avec  la  securite  d’ avoir  fait  tout  ce 
qu’aujourd’hui  la  science  ordonne  pour  eviter  l’erreur. 

Du  moment  ou  cette  analyse  revele  1-a  nature  epitheliale 
d’une  tumeur  laryngee,  on  doit  en  conseiller  l’excision.  C’est 
la  seule  operation  efficace  et  vraiment  scientifique  du  cancer 
larynge;je  reprouve  les  cauteres,les  potentiels  comme  l’ac- 
tuel,  parce  qu’avec  eux  nous  n’arrivons  jamais  ou  nous 
voulons,  mais  seulement  jusqu’ou  peut  atteindre  la  force  de 
1’agent  employd  qu’il  n’est  pas  possible  de  regler  avec  la 
precision  que  ce  cas  requiert. 

i  Je  ne  trouve  pas  non  plus  digne  d’etre  recommandde 
1  operation  endolaryngde  ou,  comme  on  dit,  par  la  voie  natu- 
relle. 

Frankel  la  conseille  et,  pour  sa  defense,  dit  l’avoir  pratiquee 
32  fois,  dont  voici  les  resultats  :  12,5  0/0  de  gudrisons  defi¬ 
nitives,  en  prenant  pour  telles  celles  ou  la  tumeur  ne  s’est 
Pas  reproduite  en  trois  ans,  et  autant  de  relatives,  c’est-a- 
dire  qui  n’avaient  pas  pr^sentd  de  recidive  en  un  an  ;  plus 
40,7  0/0  ou  l’intervention  eut  un  mauvais  rdsultat,  c’est-a-dire 
recidive  avant  un  an. 

Frankel  recommande  l’opyration  endolaryngde  a  cause  de 
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sa  simplicity  et  de  son  innocuitd,  quand  le  cancer  est  limite 
a  la  corde  vocale.  II  la  croit,  en  revanche,  contre-indiquee, 
quand  le  cancer  a  dyja  atteint  les  cartilages  et  les  replis 
ary-epiglottiques,  ou  quand  la  tumeur  est  ulceree,  toutes 
circonstances  qu’il  faut  avoir  presentes  a  la  memoire  avant 
de  prendre  une  resolution  d’une  telle  importance. 

Je  ne  suis  pas  partisan  de  l’excision  endolaryngee  pour  les 
raisons  que  j’ai  donn^es  dans  mon  ouvrage,  paru  l’ann6e 
derniSre,  sur  les  maladies  du  larynx.  II  y  a  une  grande  dif¬ 
ficulty,  pour  ne  pas  dire  une  impossibility  complete,  d’enlever 
tout  le  tissu  pathologique  sans  en  rien  laisser  :  or,  nous 
savons,  et  Frankel  l’avoue,  que  la  plus  petite  partie  de  celui- 
ci  amenera  forcement  la  reproduction.  Je  n’admets  pas  non 
plus  l’innocuity  de  l’opyration,  malgre  sa  simplicity ;  car,  s'il 
est  certain  qu’un  neoplasme  de  benin  ne  deviendra  pas 
malin  par  l’ablation  d’une  de  scs  parties,  les  lysions  d’une 
tumeur  maligne  precipitent  le  developpement  de  celle-ci, 
pour  le  motif  que  les  anciens  ont  denomme  :  Noli  me  tan- 
gere. 

Si  on  avait  la  certitude  d’arraeher  toute  la  tumeur,  ainsi 
que  l’a  fait  Frankel  dans  ses  cas  de  guerison,  on  pourrait 
pratiquer  l’operation  endolaryngee  ;  dans  le  cas  contraire, 
et  c’est  le  plus  fryquent,  il  faudra  renoncer  a  l’operation  par 
les  voies  naturelles  et  choisir  une  mythode  plus  sure. 

Je  veux  parler  de  la  laryngotomie,  opyration  tres  appreciye 
des  uns  et  moins  vantee  par  les  autres.  Cette  intervention 
qui  nous  permet  de  mettre  a  dycouvert,  et  de  voir  l’intyrieur 
du  larynx,  a  yte  maintes  fois  pratiquee  pour  des  raisons  de 
diagnostic  seulement.  Beaucoup  de  laryngologistes  ont 
pretendu  suppiyer  a  la  laryngotomie  par  l’opyration  endola- 
ryngee.  Je  ne  crois  pas  cela  possible,  quelle  que  soit  l’adresse 
de  l’opyrateur,  car  il  lui  sera  fort  difficile  d’enlever  avec  la 
pincecoupante,  le  noeud  coulantou  le  grattoir,  toute  la  masse 
nyoplastique.  Et,  1’obtiendrait-il,  qu’il  ne  serait  pas  satisfait 
de  ce  resultat.  Je  crois  que  l’excision  endolaryngye  donne  de 
bons  resultats  dans  les  seuls  cas  ou  le  nyoplasrneryside  dans 
la  partie  supyrieure  de  Ja  corde  vocale,  quand  il  est  peu 
ytendu,  tres  yieve  et  peu  profond,  et  que  le  laryngologiste 
peut  enlever  toute  la  tumeur  cancyreuse  et  cauteriser  avec 
le  galvanocautyre  son  siege  d’implantation.  Encore,  e 
malgr.y  ces  circonstances  tres  favorables,  l’opyrateur  ne  sera- 
t-il  pasbien  certain  d’avoir  enleve  tout  le  tissu  pathologique 
et  dytruit  tout  ce  qui  aurait  pu  rester.  Pour  ces  raisons,  je 
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prefere  la  laryngotomie  qui  ne  serait  pas  plus  nuisible,  s’il 
s’agit  d’une  tumeur  cancereuse. 

J’eprouve  toujours  une  douloureuse  tristesse  en  voyant  la 
timidity  dont  on  use  comraunement  quand  il  s’agit  d’une  ope¬ 
ration  chirurgicale,  et  la  legerete  avec  laquelle  on  ordonne 
constamment  des  drogues  dnergiques,  sans  attribuer  a  leur 
usage  les  maux  qu’elles  causent  si  souvent,  et  qu’on  impute 
h  toute  autre  raison  que  celle  de  l’imprudente  ordonnance  de 
medicaments  dont,  laplupart  du  temps,  on  ignore  le  rdsultat 
dans  la  suite.  II  serait  bon  qu’on  refldchit  un  peu  plus  avant 
de  donner  certains  medicaments,  et  qu’on  fit  preuve  d’un  peu 
plus  de  courage  pour  pratiquer  a  leur  heure  des  operations 
qui,  bien  indiqudes  et  bien  mendes,  sauveraient  la  vie  a  tant 
de  malheureux  condamnes  a  une  mort  prompte  et  certaine. 

Une  de  ces  opdrations  est  la  laryngotomie.  Quand  une 
tumeur  se  prdsente  sur  un'  point  limite  de  l’interieur  du 
larynx,  apres  vdrification  histologique  certaine  de  sa  nature 
cancdreuse,  il  ne  faut  pas  attendre,  car,  dans  le  cancer,  le 
temps  perdu  est  un  facteur  de  mort.  Plus  l’opdration  sera 
precoce,  plus  elle  sera  facile,  plus  le  bon  resultat  sera  pro¬ 
bable  et  moins  la  recidive  sera  frequente.  Presque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  il  faudrait  pratiquer  la  laryngo¬ 
tomie  au  lieu  de  la  thyrotomie,  parce  que  la  section  longitu- 
dinale  du  ligament  conoide  jusqu’au  cartilage  cricoi'de  faci- 
lite  beaucoup  le  travail  qui  reste  a  faire  dans  l’interieur  du 
larynx.  Il  est  tres  prdfdrable  que  le  cartilage  cricoide  ne  soit 
pas  coupd,  pour  permettre  a  la  cicatrisation  de  s’effectuer 
ayec  plus  de  promptitude  et  de  regularite.  Quand  on  inter- 
yient  au  moment  opportun,  le  ndoplasme  dtant  encore  limite 
a  une  des  cordes  vocales,  la  section  du  cartilage  thyroide 
suffit  pour  bien  voir  et  opdrer  avec  liberty.  Si  par  malheur 
la  tumeur  s’etend  ddja  au-dessus  ou  au-dessous  des  cordes, 
si  elle  rdside  dans  un  des  ventricules,  on  coupera  les  liga¬ 
ments  conoide  et  crico-thyroi'de,  les  cartilages  cricoi'des  et 
thyroides,  et,  s’il  est  besoin,  jusqu’au  premier  anneau  de  la 
jrachee.  La  section  de  ces  cartilages  aide  peu  a  la  separa¬ 
tion  des  lames  du  thyroide,  mais  ce  peu  est  beaucoup  dans 
ces  sortes  d’operations.  Lorsque  le  cancer  s’est  dtendu  du 
larynx  au  cou,  ou  quand,  sans  avoir  depasse  les  limites  intd- 
rieures  du  larynx,  il  envahit  tous  les  tissus  qui  revetent  la 
surface  interne  de  cet  organe  et  arrive  a  ces  monies  carti¬ 
lages,  il  devient  impossible  de  se  contenter  de  la  laryngo- 
°mie  ;  l’ablation  partielle  ou  totale  s’impose. 
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Le  cancer  peut  se  developper  d’un  seul  c6te  du  larynx,  et 
ceci  arrive  presque  toujours  au  debut  du  mal,  comme  il  a  ete 
dit.  En  ce  cas,  on  pratiqUera  l’excision  de  la  moitie  malade. 
II  y  a  quinze  ans  que  cette  excision  de  la  moitie  du  larynx, 
mise  a  la  mode  par  Bergmann,  Hahn,  Frankel,  Storck  et 
Chiari,  est  jug^e  par  beaucoup  preferable  a  celle  de  la  tota- 
lite  del’organe.  La  statistique  n’estpas  aussi  favorable  qu’on 
a  bien  voulu  le  dire,  mais  il  faut  tenir  compte  de  la  maladie 
dont  il  s’agit.  Selon  Frankel,  le  retard  apporte  a  l’operation 
partielle  est  la  cause  de  ses  insucces.  Il  soutient  qu’elle  don- 
nera  de  meilleurs  resultats,  pratiquee  en  temps  opportun. 

Il  conseille  de  plus  d’enlever  un  centimetre  du  tissu  sain 
pour  dviter  la  reproduction  de  quelque  nodule  cancereux. 
Chacun  sait  en  effet  que,  si  on  extirpe  un  epitheliome  du 
cote  infdrieur,  enlevant  seulement  les  tissus  que  la  vue  et  le 
toucher  nous  revelent  ddja  infiltres  par  le  cancer,  il  reste 
des  nids  ^pitheliaux  qui  le  reproduisent  fatalement.  Si  au 
contraire  on  fait  passer  le  fil  de  l’instrument  a  un  centime¬ 
tre  des  points  malades,  la  recidive  ne  se  produit  plus. 

Il  est  egalement  tres  important  de  respecter  tout  ce  qu’on 
pourra  de  la  muqueuse  laryngee,  parce  que  le  nerf  larynge 
sup^rieur  s’y  ramifie  et  a  pour  fonction  d’empficher  les  ali¬ 
ments  de  penetrer  dans  le  larynx  au  moment  de  la  degluti¬ 
tion.  On  evite  par  cette  precaution  beaucoup  de  pneumonies 
septiques. 

L’aphonie  paraitrait  irremediable  une  fois  la  corde  enlevee, 
les  adversaires  de  cette  operation  Faffirment ;  mais  il  n’en 
est  pas  ainsi.  La  voix  demeure  enrouee,  tout  en  restant  dis- 
tincte  et  perceptible  a  distance.  Cela  tient  a  ce  que  la  partie 
de  la  glotte  qui  devient  lisse  par  sa  separation  d’avec  la 
corde,  se  couvre  de  vegetations  et  de  granulations  qui  peu- 
vent  inquieter  l’operateur  comme  des  recidives  delaturneur. 
En  realite,  elles  se  fanent  assez  vite  et  laissent  a  leur  place 
une  bande  qui  fait  fonction  de  corde  vocale  et  contre  la- 
quelle  s’appuie  la  corde  de  l’autre  c6te  dans  Facte  phona- 
toire.  La  deglutition  s’effectue  tout  a  fait  normalement. 

Lennox  Browne  recommande  de  cette  faQon  magistrate 
F excision  partielle  du  larynx:  «  Apres  avoir  anesthesie  e 
malade  et  pris  toutes  les  precautions  antiseptiques,  on  pra¬ 
tique  la  tracheotomie  elevee  et  on  introduit  la  canule  tamp°n 
de  Hahn.  On  se  repose  vingt  ou  trente  minutes,  temps  ne 
cessaire  pour  que  l’eponge  se  gonfle  et  ocolusionne  bien  a 
trachee. 
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«  Immddiatement  apres,  on  pratique  une  incision  dans  ia 
partie  moyenne  du  cou  surle  cartilage  thyroide,  depuis  l’ou- 
verture  trachdale  jusqu’al’os  thyroide,  en  comprenant  tous  les 
tissus  de  la  peau  aux  cartilages  crico'ide  et thyroide ;  on  separe 
les  parties  molles  et  les  perichondres  des  cartilages  avec  une 
rugine,  mais  on  respecte  leur  union  avec  les  parties  molles. 
Cette  separation  se  fait  de  l’avant  a  l’arriere,  entre  le  larynx 
et  le  pharynx,  en  usant  seulement  de  la  rugine.  On  divise 
le  muscle  thyro-hyoidien  a  son  insertion  hyoidienne.  II  n’est 
pas  ndcessaire  de  pratiquer  l’incision  transversale  sur 
l’hyo'ide,  comme  Hahn  le  recommande.  Le  cartilage  thyroide 
est  ensuite  sectionne  sur  la  ligne  moyenne  avec  la  pince 
coupante.  Les  adhdrencesau  pharynx  se  detachent  alors  avec 
la  rugine,  le  manche  du  bistouri  ou  les  tenailles  coupantes 
et  on  incise  le  cartilage  crico'ide  avec  le  mdme  instrument 
sur  la  ligne  moyenne. La  moitie  diviseeest  detachee  du  pre¬ 
mier  anneau  de  la  trachee  et  du  tout.  L’hemorragie  est  peu 
abondante  ou  nulle  ;  quelques  petits  vaisseaux  peuvent  exi- 
ger  la  torsion.  Cette  perte  de  sang  est  causde  parl’emploide 
la  rugine  sur  le  cartilage.  » 

Si  le  cancer  interesse  les  deux  cdtes  du  larynx,  s’il  est 
sorti  de  l’organe,  s’il  a  envahi  le  tissu  cartilagineux,  et  si  on 
ne  peut  prdciser  les  limites  du  ndoplasme,  il  faut  pratiquer 
l’ablation  totale  de  l’organe  et  de  tout  ce  qui  serait  contamine 
par  la  cellule  cancdreuse.  En  effet,  si  quelque  reste  epithelial 
subsistait,  l’opdration  ne  donnerait  pas  le  resultat  desire  et 
on  aurait  expose  sans  profit  le  malade  aux  dangers  d’une 
operation  si  grave  que,  malgrd  les  progres  faits  dans  la 
technique  de  laryngotomie,  il  meurt  des  consequences  directes 
de  V operation  30  0/0  des  operes  et  10  0/0  succombent  aux  mala¬ 
dies  consecutives  (Reichel,  TraiU  de  therapeuiique  chirurgicale 
post-opiratoire ,  p.  292). 

Nous  ne  nous  engagerons  pas  non  plus  dans  un  acte  chi- 
rurgical,  quand  l’dtat  gdneral  du  malade  sera  si  prdcaire 
qu  il  nous  ferait  craindre  avec  raison  de  lui  faire  courir  les 
risques  de  l’op^ration  et  du  traitement  ulterieur. 

Des  qu’on  eut  compris  que  le  plus  grand  nombredes  issues 
oialheureuses,  apres  l’enlevement  du  larynx,  dtaient  dues  a 

penetration  de  substances  septiques  ou  de  particules  ali- 
Oientaires  dans  les  bronches,  causant  des  pneumonies  septi¬ 
ques,  souvent  ingudrissables,  on  a  cherche  par  tous  les 
moyens  a  dviter  l’aspiration  des  liquides  sdcretes  dans  la 
Plaie  et  des  particules  alimentaires,  qui  descendent  au  md- 
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diastin  en  passant  entre  la  trachde  et  les  muscles  qui  l’envi- 
ronnent.  Ces  accidents  funcstes  proviennentde  la  large  com¬ 
munication  qui  existe  entre  la  cavitd  buccale,  toujours  pleine 
de  microorganismes,-  et  la  plaie. 

II  faut  done  eviter  cette  communication  en  suturant  le  bord 
de  l’dpiglotte  avec  le  bord  anterieur  de  l’oesophage,  au  cas 
ou  celle-la  aurait  pu  dtre  conservee.  On  isolera  aussi  la  tra- 
chde  de  la  plaie  au  moyen  de  la  suture  circulaire  de  son 
ouverture  a  la  plaie  de  la  peau.  On  remplit  ensuite  de 
gaze  iodoformde  la  large  plaie  resultant  de  l’ablation  du 
larynx,  jusqu'a  ce  qu’on  ait  atteint  par  e:i  bas  la  convexite 
de  la  canule  trachdale.  Puis  on  la  couvre  avec  de  grands 
morceaux  de  gaze  aseptique  ( Loc .  cit.,  p.  293). 

Quand  les  conditions  dans  lesquelles  le  malade  se  prd- 
sente  ne  permettent  aucune  des  operations  precitees,  il  l'au- 
dra  se  borner  a  prescrire  une  hygiene  rigoureuse,  une  pro- 
pretd  exquise  de  la  partie  malade  et  l’opdration  de  la  tra- 
cheotomie  aussitot  que  la  dyspnee  ne  permettra  plus  une 
oxygenation  suffisante  du  sang. 

De  ce  qui  precede,  il  faut  ddduire  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  L’intervention  chirurgicale  est  toujours  avantageuse 
dans  le  cancer  laryngd,  quels  que  soient  son  genre  et  sa 
periode,  si  Ton  sait  choisir  l’operation  vdritablement  indi- 
quee. 

2°  Pour  intervenir  avec  fruit,  ilfaut  un  diagnostic  exact  du 
mal  et  de  l’epoque  de  son  evolution; 

3°  Le  diagnostic  esttres  difficile  dans  les  premiers  temps 
de  la  lesion,  e’est-a-dire  dans  ceux  ou  l’intervention  chirur¬ 
gicale  serait  le  plus  efficace,  autant  par  la  facilite  de  l’ope- 
ration  que  par  la  probabilite  cte  ses  resultats; 

4°  L’enrouement  persistant,  passe  40ans,  est  un  symptome 
inquietant; 

5°  Le  laryngoscope  des  lors  revele  une  petite  tumeur  lo- 
bulee  qui  s’etend  beaucoup  ou  qui  englobe  la  corde  vocale, 

6°  Une  tumeur  lobuiee  au  tiers  posterieur  de  la  corcle 
vocale,  non  pas  ajoutde  et  developpde  sur  elle,  mais  en  for¬ 
mant  partie,  sera,  apres  40ans,  tres  probablement  un  cancer, 

7°  Pour  l’aflirmer,  il  faut  l’examen  microscopique  de  la 
tumeur,  qui  nous  permettra  de  nous  assurer  de  l’existence 
des  cellules  6pith61iales  dans  le  stroma  fibreux  alv6olaire 
du  tissu  conjonctif; 

8°  Lo  diagnostic  du  cancer  diffus  du  larynx  peut  se  faire 


MEMOIRES  ORIGIN  A UX. 


929 


par  exclusion;  mais  c’est  un  procede  long,  difficile  et  qui 
n’est  pas  sans  pdril; 

9°  Le  cancer  ne  se  d^veloppe  pas  toujours  au  niveau  des 
cordes  vocales;  il  peut  aussi  se  produire  dans  les  bandes 
ventriculaires,  dans  les  aryt<$noides,  dans  les  replis  ary-epi- 
glottiques.  Semon  l’a  vu  surgir  du  ventricule  larynge  ; 

10°  Le  cancer  du  ventricule  se  decouvre  difficilement  avec 
le  laryngoscope ; 

11°  L’existence  du  cancer  etablie,  il  faut  extirper  la  tu- 
meur  sans  perdre  un  seul  instant ; 

12°  Il  faut  rejeter  les  caustiques  potentiels  et  l’actuel, 
parce  qu’ils  n’operent  pas  avec'  la  precision  et  la  surety 
requises,  dans  ces  cas-la,  par  l’op^rateur; 

13°  L’ablation  endolaryng^e  n’est  pas  recommandable,\ 
bien  que  conseillee  et  pratiquee  avec  succes  par  Frankel, 
parce  qu’il  est  difficile  de  detacher  tout  le  tissu  pathologi- 
que.  et  que  ce  qu’il  en  peut  rester  reproduit  le  cancer  a  bref 
delai.  L’ extirpation  est  bien  plus  active  ; 

14°  La  laryngotomie  est  une  operation  qui  per  met  de 
decouvrir  l’interieur  du  larynx,  ce  qui  la  fait  pratiquer  sou- 
vent  pour  assurer  le  diagnostic; 

15°  Si  la  tumeur  siege  au  niveau  des  cordes  ou  dans  le 
vestibule  larynge,  on  fera  la  thyrotomie.  On  pratiquera  la 
pharyngotomie,  quand  le  cancer  se  montre  sur  le  contour 
supCrieur  du  larynx,  et  la  laryngotomie  pour  op^rer  avec 
plus  de  liberte,  extirper  le  cancer  avec  plus  de  sdcurit^  et 
cauteriser  ensuite  les  restes  qui  n’auraient  pu  etre  enlevds ; 

16°  Quand  le  cancer  est  limite  a  un  seul  cdtd  du  larynx,  on 
fera  l’extirpation  partielle  ou  unilat^rale  de  l’organe  ; 

17°  On  fera  l’extirpation  complete,  quand  le  neoplasme 
interesse  les  cartilages,  quand  la  tumeur  sort  du  larynx,  et 
s’etend  des  deux  cdtds  de  celui-ci,  sans  que  l’organisme  soit 
intoxique,  et  chaque  fois  qu’on  le  pourra,  on  enlevera  tout 
le  tissu  pathologique,  meme  s’il  est  tres  etendu  des  deux 
cotes  du  cou  ; 

18°  Quand  on  ne  peut  atteindre  les  dernieres  limites  du 
mal,  quand  1’dtat  gdndral  du  patient  ne  peut  plus  Stre  modi- 
fj<§  favorablement,  on  pratiquera  la  tracheotomie  pour  dviter 
1’asphyxie  et  prolonger  la  vie  du  malheureux  cancdreux  en 
la  lui  rendant  plus  supportable. 


Seville,  10  avril  1903. 


VII 


TRAITEMENT  ENDOLARYNGE  DU  CANCER  DU  LARYNX 

Par  le  Docteur  D.  JUAN  CISNEROS  (1). 

Frankel,  dans  le  dernier  Congres  international  de  Paris, 
disait  que  «  la  gudrison  du  cancer  du  larynx  par  les  voies 
naturelles  dtait  le  triomphe  de  la  laryngologie  ».  II  est,  en 
effet,  hors  de  doute  que  la  suppression  des  interventions  par 
la  voie  externe,toujours  dangereuses  et  de  rdsultat  incertain, 
qui  mutilent  un  organe  aussi  important  que  le  larynx  et 
troublent  ses  fonctions,  est  un  bel  ideal  auquel  nous  devons 
aspirer.  Nous  le  desirons  d’autant  plus  qu’il  peut  nous  dtre 
permis  de  l’atteindre  par  un  procedd  aussi  simple  et  aussi 
inoffensif  que  Id  traitement  endolaryngd  qui,  respectant 
l’integrite  de  l’organe  et  presque  toujours  celle  de  la  fonc- 
tion,  ne  gene  meme  pas  les  habitudes  ordinaires  du  ma- 
lade. 

Les  tentatives  faites  dans  ce  sens,  et  elles  ne  sont  pas 
aussi  nombreuses  qu’on  pourrait  le  supposer,  ont  cependant 
donne  dans  quelques  cas  de  brillants  resultats.  Les  faits 
rapportds  par  Schnitzler,  Moritz-Schmidt,  Schech,  Scheier, 
Jurasz  et  surtout  Frankel,  demontrent  avec  certitude  que 
les  guerisons  obtenues  par  la  methode  endolaryngde  sont 
aussi  radicales  que  les  autres,  puisqu’on  mentionne  parmi  les 
premieres  des  faits'ou  la  rdcidive  ne  s’est  pas  produite  apres 
9,  10,  13  et  mdme  21  ans.  Et  si  nous  devons  nous  fier 
aux  statistiques,  nous  pouvons  rappeler  que  Sendziak  a 
constate  une  proportion  moins  dlevde  de  gudrisons  dans  le 
traitement  par  voie  externe,  que  dans  celui  par  voie  endo¬ 
laryngde. 

On  n’obtient  cependant  pas  toujours  ces  rdsultats,  alors 
meme  que  les  circonstances  semblaient  le  plus  favorables. 
Cet  insucces  peut  dtre  attribud  a  deux  ordres  de  causes  • 

1°  La  tumeur,  soit  par  ses  dimensions,  soit  par  son  siege) 
ne  peut  dtre  enlevde  en  totality. 

2°  De  mdme  qu’il  y  a  des  cancers  a  dvolution  lente  e 
d’ autres  a  dvolution  rapide,  il  existe  des  varidtds  de  tu- 

(1)  Communication  faite  au  XIV*  Congr6s  international  de  in6decine 
4  Madrid. 
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meurs  sans  dissemblance  histologique,  mais  cliniquement 
diffdrentes  :  les  unes  sessiles  et  difficilement  extirpables, 
mais  sans  tendance  a  lar£cidive  ;  d’autres  limityes,a  rdcidive 
faible  malgre  leur  extirpation  et  l’ablation  des  tissus  envi- 
ronnants. 

Pour  ces  raisons,  je  pense  qu’il  n’y  a  jusqu’a  present  que 
deux  sympt6mes  pouvant  determiner  le  choix  du  traitement 
endolarynge  :  l’absence  d'infection  ganglionnaire  et  la  pos¬ 
sibility  d’effectuer  l’extirpation  totale  de  la  tumeur. 

B'il  y  avait  rdcidive,  il  faudrait  recourir  a  la  voie  externe 
parce  qu’alors  elle  est  indispensable  a  Fextirpation  complete 
ou  parce  que  la  tumeur  appartenant  a  l’espece  qui  reci- 
dive,  il  est  inutile  et  dangereux  de  differer  plus  longtemps 
une  large  excision. 

Mes  observations  se  rapportenta  cinq  malades. 

1°  1894.  —  Homme  de  51  ans.  Epithelioma  pavimenteux  globu- 
leux,  limite,  situe  au  tiers  moyen  de  la  corde  vocale  gauche. 
Excision  avec  la  pince  coupante.  Recidive  peu  de  jours  apres.  Nou- 
velle  ablation,  nouvelle  et  promptc  recidive.  Extirpation  partielle  du 
larynx. 

2°  1896.  —  Homme  de  56  ans.  Tumeur  pediculee  sur  la  bande 
ventriculaire  gauche  ayant  1’aspect  clinique  d’un  fibrome. 

Excision  avec  la  pince.  L’examen  microscopique  revele  qu’il 
s’agitd’un  epithelioma.  Recidive  avant  un  inois  avec  evolution 
rapide.  Le  malade  n’ayant  pas  accepte  l’intervention  par  voie 
externe,  on  pratiqua  plus  tard  la  tracheotomie. 

3°  1902.  —  Homme  de  53  ans.  Ndoplasie  limitee  aux  deux  tiers  de 
la  corde  vocale  gauche.  Excision  d’une  petite  portion  de  la  tumeur 
pour  l’examen  histologique.  Celui-ci  n’etant  pas  decisif,  on  pratique 
l’ablation  complete  de  la  tumeur.  Un  nouvel  examen  miscrosco- 
pique  atteste  la  presence  d’un  epithelioma.  Trois  mois  apres,  r6ci- 
dive  avec  extension  a  toute  la  corde  vocale  et  a  gauche.  Thyro- 
tomie. 

4°  Au  mois  de  fevrier  1902,  se  presente  a  ma  consultation  de  l’ho- 
pital  general,  le  malade  Antonio  Granes,  age  de  70  ans,  marie  et  ne 
a  Adra  (Almeria).  Pas  d’antecedents  hereditaires  dignes  d’inter£t. 
Les  commemoratils  personnels  n’ont  aucun  rapport  avec  l’affection 
dont  il  est  atteint.  11  avait  eu,  six  ans  auparavant,  une  laryngite 
avec  de  l’enrouement  comme  symptome  principal.  Get  enrouement 
fut  passager  et  c’est  seulement  cinq  ans  apres,  c’est-a-dire  un  an 
ayant  le  moment  oil  je  le  vis,  qu’il  fut  repris  de  ce  phenomene  qui 
degenera  en  aphonie  accompagnde  de  toux  avec  expectoration  abon- 
dante  et  douleurs  au  niveau  du  larynx. 

A  l’examen,  je  constatai  que  la  corde  vocale  droite  6tait  couverte 
dans  toute  son  etendue  d’un  dpais  revStement  blanc  qui  formaitune 
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sorte  d’etui  et  rendait  les  mouvements  dif'ficiles.  La  corde  vocale 
gauche  etait  legerement  rouge.  Rien  d’anormal  dans  le  reste  du 
larynx.  La  respiration  par aissait  difficile,  mais  la  deglutition  se  faisait 
normalement.  On  ne  trouvait  pas  non  plus  d’infarctus  ganglion- 
naire. 

Le  18  fevrier,  apres  anesthesie  cocainique,  je  procedai  a  1 ’excision 
delatumeur  a  l’aide  de  pinces  laryngees  coupantes.  J’extirpai  une 
fausse  membrane,  grosse,  d’un  blanc  mat.  de  11  a  12  millimetres  de 
long  sur  4  ou  5  de  large,  qui  laissa  a  nu  la  corde  rouge  et  erodee 
avec  des  mucosites  a  la  face  superieure  et  au  bord  interne. 

L’examen  histologique,  fait  au  laboratoire  de  l’hopital  general  par 
les  docteurs  Botella  et  Mendoza,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  epithe¬ 
lioma  pavimenteux  avec  globules  epitheliaux,  coinrne  on  peut  le  recon- 
naitre  dans  la  microphotographie  prise  sur  une  des  coupes  de  la 
tumeur. 

Peu  de  jours  apres,  il  fallut  enlever  une  nouvelle  partie  de  la 
neoplasie  ayant  recidive  au  niveau  du  tiers  anterieur  de  la  merae 
corde  vocale. 

Des  lors,  la  cicatrisation  se  fit  avec  rapidite  et  regularite.  La  corde 
vocale  recouvra  sa  mobilite  sans  que  depuis  lors  (ily  a  quatorze  mois) 
la  tumeur  ait  reparu. 

5°  Homme  de  61  ans  auquel  un  distingue  confrere  avait  enleve, 
par  voie  endolaryngee,  un  epithelioma,  recidive  un  mois  apres  et 
auquel  j’ai  du  faire  l’ablation  de  la  presque  totalite  du  larynx 
en  1902. 

De  l’analyse  des  observations  que  je  viens  d’exposer  brie- 
vement,  on  peut  dCduire  que  le  facteur  histologique  est 
impuissant  a  nous  guider  dans  le  choix  du  procede  opera- 
toire,  puisque  les  cinq  cas  precites  etaient  des  epitheliomas 
pavimenteux  globuleux,  dont  un  seul  est  reste  sans  reci¬ 
dive. 

L’Ctendue  plus  ou  moins  grande  de  la  nCoplasie  ne  consti- 
tuepas  non  plus  une  indication  absolue,  puisque  le  seul  cas 
de  non-reproduction  est  celui  ou  le  mal  presentait  la  plus 
grande  Ctendue. 


VIII 


NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  VEGETATIONS  ADENOIDES 
PENDANT  LA  PREMIERE  ANNEE  DE  L’ENFANCE  (1) 

Par  le  Docteur  H.  ClIVILLIER, 

charge  de  la  consultation  des  maladies  de  la  gorge  et  des  oreilles 
a  la  clinique  de  l’hdpital  des  Enfants-Malades  (Paris). 

Le  developpement  des  vegetations  adenoides  pendant  la 
premiere  annde  de  l’enfance  (forme  des  nourrissons)  revet 
une  importance  clinique  toute  speciale  que  les  travaux  de 
diffdrents  auteurs  ont,  a  l’heure  actuelle,  bien  mise  en  lu- 
miere.Nous-meme  nous  nous  sommes  efforce  d’y  contribuer 
par  l’etude, portant  sur  64  observations  personnelles,que  nous 
avons,  en  1897,  communiquee  au  Congres  de  Moscou. 

A  cet  age,  l’obstruction  de  la  respiration  nasale,  caracte- 
ristique  de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee,  entraine 
des  troubles  de  l’alimentation,  d’une  gravite  particuliere. 
Ainsi  done  l'insuffisance  d’une  alimentation  devenue  defec- 
tueuse  d’une  part;  l’anoxdmie  chronique,  resultant  d’une 
respiration  vicieuse  d’autre  part,  amenent  rapidement  le 
deperissement  de  l’enfant  et  rdialisent,  par  cette  double 
cause,  la  cachexie  adeno'idienne . 

Les  accidents  auriculaires  n’ont  pas  une  moindre  impor¬ 
tance,  qu’il  s’agisse  de  suppurations  aigues,  avec  leurs  com¬ 
plications  cerebrales  toujours  possibles  et  plus  a  craindre  a 
cet  age  qu’a  tout  autre  ;  ou  bien  de  catarrhe  de  la  trompe  et 
dela  caisse  et  de  diminution  simple  de  l’audition.  II  est  en  effet 
certain  que  de  nombreux  cas  de  surdi-mutite  sont  dus  a  des 
vegetations  adenoides  meconnues. 

De  Tensemble  de  ces  symptomes  que  nous  venonsd’esquis- 
ser,  on  doit  conclure  que  le  pronostic  de  l’affection  estgrave, 
si  elle  n’est  pas  diagnostiquee  etconvenablementtraitee;  e’est 
sur  cette  question  du  traitement  que  nous  voulons  plus  spe- 
cialement  insister. 

Le  traitement  des  vegetations  adenoides  chez  les  nour¬ 
rissons  peut  etre  medical  ou  chirurgical. 

Dans  les  cas  benins,  on  pourra  essayer  d’abord  du  traite- 

(1)  Communication  faite  au  Congres  de  Madrid. 
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ment  medical.  Le  traitement  medical  est  un  traitement 
d’attente,  purement  palliatif,  qui  ne  combat  que  le  catarrhe 
naso-pharyngien  sans  en  supprimer  la  cause  et  emp§che 
tout  au  plus  les  vegetations  adenoides  de  prendre  un  deve- 
loppement  plus  considerable. 

Nous  insistons  sur  ce  point  et  nous  disons  nettement  que 
le  seul  traitement  vraiment  efficace  et  radical  de  l’affection 
est  le  traitement  chirurgical.  Mais  nous  savons  tous  qu’il  ne 
nous  est  pas  toujours  possible,  pour  des  raisons  diverses, 
d’agir  dans  la  pratique  comme  il  est  indique  de  le  faire 
theoriquement ;  et  cependant,  a  defaut  de  l’operation  neces- 
saire,  nous  ne  devons  pas  laisser  l’enfant  sans  soins. 

De  preference  aux  insufflations  de  poudre  et  aux  pom- 
mades  qui  ne  penetrent  que  d’une  maniere  imparfaite 
jusqu’a  l’arriere-cavite  des  fosses  nasales,  nous  avons 
adopte  les  solutions  huileuses;  et  l’huile  menthoiee  a  la  dose 
active  etant  toujours  un  peu  piquante,  nous  nous  servons 
d’huile  resorcinee  (1/iOO  a  1/25  dans  de  1’huile  d’olive  ste- 
rilisee).  —  De  deux  a  quatre  fois  par  jour,  avec  une  seringue 
appropriee,  on  instillera  dans  chaque  narine  un  demi-centi- 
metre  cube  de  cette  solution.  L’enfant  sera  naturellement 
maintenu  pendant  quelques  minutes  sur  le  dos,  afin  que  la 
penetration  se  fasse  aussi  completement  que  possible.  Les 
quantites  que  nous  indiquons  sont  suffisantes  pour  realiser 
l’antisepsie  du  cavum  pharynge  —  et  trop  minimes  par 
contre  pour  que,  si  quelque  partie  en  penetre  jusqu’aux 
voies  digestives,  on  puisse  —  ainsi  que  l’objection  en  a  ete 
faite  —  determiner  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Pour  debarrasser  le  pharynx  des  mucosites  qui  l’encom- 
brent,  matin  et  soir  on  fera,  avec  douceur  et  prudence,  de 
fagon  h  evitertout  spasme  secondaire  du  cote  du  larynx,  des 
badigeonnages  avec  de  la  glycerine  boratee  (1/10)  ou  iodee 
faible  (1/100). 

Mais  si  les  accidents  persistent,  etd’embiee  si  on  se  trouve 
en  presence  d’une  indication  formelle,  telle  que  la  gene 
marquee  de  l’alimentation  ou  des.  accidents  auriculaires,  on 
doit, sans  hesiter,  recourir  au  traitement  chirurgical,  c’est-a- 
dire  a  l’ablation  des  vegetations. 

II  faut  bien  savoir  que  l’operation  est  facile  et  meme  de 
moindres  consequences  a  cet  age  qu’a  tout  autre.  Nous  en 
avons  pour  preuves  les  nombreux  cas  que  nous  avons  oper  s 
tant  dans  notre  clientele  privee  qu’a  notre  service  de  la  c 1 
nique  de  l’hbpital  des  Enfants-Malades.  On  peul  opdrer  des 
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les  premieres  semaines ;  nous  Vavons  fait,  avec  un  plein  succds, 
chez  des  enfants  de  moins  de  deux  mots. 

Les  tout  jeunes  enfants  etant  tres  faciles  a  manier  et  a  peu 
pres  inconscients,  Top^ration  devant  etre  mende  tres  rapide- 
ment,  l’anesthesie  est  inutile.  Elle  serait  m6me  dangereuse 
a  employer;  car,  en  supprimant  le  reflexe  laryngien,  on 
risque  que  le  sang  ne  tombe,  au  cours  de  l’opdration,  dans 
les  voies  respiratoires  inferieures  et  ne  provoque  des  phe- 
nomenes  d’asphyxie. 

L’instrument  de  choix  est  ici  sans  conteste  lapince.  Elle 
doitetre  d’un  modele  un  peu  special,  s’adaptantauxcargicteres 
de  la  region  ou  l’on  opere.  La  portion  coudee  sera  tres  courte, 
presque  uniquement  form^e  par  les  cuillers  et  a  angle  droit 
avec  le  reste  de  l’instrument.  La  curette,  impossible  ou  dif¬ 
ficile  h  manier  d’ailleurs  dans  une  region  aussi  etroite,  expo- 
serait  a  la  chute  de  parcelles  de  vegetations  dans  le  larynx. 

Avec  la  pince,  on  ramene  les  fragments  que  1’on  a  deta¬ 
ches  et  on  peut  juger  de  leur  importance.  Dans  les  tout 
premiers  mois,  quand  labrievetddes  cavites  buccale  etpha- 
ryngienne,  la  sangle  rigide  formee  a  cet  age  par  le  voile  du 
palais  rendent  le  toucher  digital  impraticable,  a  l’aide  d’un 
coup  de  pince,  on  verifiera  le  diagnostic,  deja  prevu  par 
l’ensemble  des  signes  fonctionnels. 

Chez  les  tout  jeunes  nourrissons,  la  regie  de  conduite  ne 
sera  pas  de  terminer  l’op^ration  en  une  seule  seance.  On  ne 
donnera  qu’un  ou  deux  coups  de  pince  et  on  s’arr^tera.  On 
£vitera  ainsi  toute  hemorragie  sdrieuse;  nous  n’en  avons, 
pour  notre  part,  jusqu’ici  observe  aucun  cas.  De  plus,  le 
traumatisme  est,  par  cette  maniere  de  faire,  trop  peu  impor¬ 
tant  pour  retentir  d’une  faqon  facheuse  sur  l’organisme. 

Pendant  l’operation,  l’enfant,  prealablement  et  soigneuse- 
ment  emmaillot^,  est  maintenu  droit  et  immobile,  en  face  de 
l’opdrateur,  entre  les  genoux  et  les  bras  d’un  aide,  dans  la 
position  classique. 

Des  que  la  prise  de  vegetations  estfaite,  il  doit  etre  couche 
sur  le  ventre,  la  tete  penchee  en  bas  et  en  avant  de  fagon 
que  le  sang  s’ecoule  par  les  narines.  L’hemorragie  s’arrete 
d'ailleurs  tres  rapidement,  au  bout  de  peu  d’instants. 

Faite  dans  ces  conditions,  l’operation  ne  peut  presenter 
comme  seul  accident  operatoire  que  la  prehension  du  vomer 
entre  les  mors  de  la  pince.  Cet  accident  sera  facilement 
^vite,  en  donnant  aux  cuilleres  de  la  pince  une  direction 
convenable,  en  haut  et  en  arriere. 
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Les  suites  immddiates  sont  des  plus  benignes.  L’enfant  est 
maintenu  quelques  jours  a  la  chambre  de  manure  a  gviter 
tout  refroidissement  pouvant  [entrainer  des  complications 
auriculaires.  L’entr^e  des  narines  sera  enduite  de  vaseline 
st^rilisee ;  le  conduit  auditif  fermd  avec  de  l’ouate  hydro- 
phile.  L’antisepsie  de  la  plaie  opdratoire  sera  r6alis6e  par 
des  instillations  d’huile  resorcinde.  Si  les  cavites  nasales 
s’encombraient  de  secretions,  on  pourra  faire,  en  usant  de 
toutes  les  precautions  necessaires,  deux  ou  trois  fois  par  jour 
des  lavages  avec  une  solution  boriquee  tiede. 

Si  une  premiere  intervention  ne  suffit  pas  a  debarrasser 
le  rhino-pharynx  et  si  les  symptdmes  bien  qu’attenues 
persistent,  on  la  compietera  dans  une  ou  plusieurs  seances 
selon  les  cas,  a  quelques  jours  ou  semaines  d’intervalle:  c’est 
ici  affaire  de  prudence  et  d’experience, 

S’il  s’agit  d’un  nourrisson  plus  age,  vers  la  fin  de  la  pre¬ 
miere  annee  il  pourra  deja  supporter  des  traumatismes  plus 
importants ;  et  on  fera  l’operation  en  une  seule  seance. 
Nous  conseillons,  selon  notre  pratique  personnelle,  de  com- 
mencer  avec  lapince  et  de  terminer  par  la  curette,  dont  le 
maniement  devient  alors  possible. 

Par  cette  methode  operatoire  ainsi  conduite,  le  pharynx 
nasal  est  completement  degage  et  les  vegetations  adenoides, 
radicalement  enlevees,  ne  recidivent  pas.  Les  recidives  si- 
gnaiees  ne  sont  que  des  operations  incompletes. 

Le  toucher  digital  seul  peut  permettre  de  s’assurer  de  la 
guerison.  On  devra  done  tenir  le  nourrisson  en  observation 
jusqu’au  moment  ou  cet  examen  sera  possible. 

Les  resultats  du  traitement  chirurgical  des  vegetations 
adeno'ides  chez  les  nourrissons  sont  excellents.  Les  acci¬ 
dents  auriculaires  disparaissent;  la  respiration  nasale  se 
retablit;  l’alimentation  devient  reguliere;  la  croissance 
reprend  son  cours  normal  et  il  est  vraiment  permis  de  dire 
que,  dans  nombre  de  cas,  on  sauve  la  vie  de  l’enf&nt. 


IX 


COUP  DE  REVOLVER.  —  CURIEUX  EFFETS  DE  BALIST1QUE. 
—  PENETRATION  DU  PROJECTILE  DANS  LA  BOITE 
CRANIENNE  A  TRAVERS  LE  SINUS  FRONTAL. 
Operation  —  Guerison 


Par  le  Docteur  BLOXDIAU  (de  Charleroi). 

Messieurs, 

J’ai  l’honneur  de  soumettre  a  votre  observation  le  cas  d’un 
jeune  homme  atteint  d’un  coup  de  revolver  a  la  region  fron- 
tale  gauche,  et  que  j’ai  cru  devoir  relater,  parce  qu’il  se  rat- 
tache  a  ce  cas  une  circonstance  qui  le  rend  particulierement 
int^ressant. 

Le  12  aout  dernier,  je  fus  mand6  en  consultation  par  mon 
confrere,  M.  le  docteur  Leroy,  de  Marcinelle.  Son  client,  le 
jeune  M...,  ag£  de  17  ans,  venait  de  recevoir  une  balle  de 
revolver,  calibre  9,  tir^e  presque  a  bout  portant,  75  centi¬ 
metres  environ.  L’ouverture  d’entr^e  £tait  a  un  centimetre 
au-dessus  de  l’arcade  sourciliere  gauche  et  a  2  centimetres 
et  demi  de  la  ligne  frontale  mediane. 

La  palpation  a  ce  niveau  donne  la  sensation  d’une  ouver- 
ture  de  la  table  externe  de  l’os  frontal. 

Le  sang  qui  s’dcoule  avec  assez  d’abondance  par  le  nez, 
par  le  nasopharynx,  permet  d’admettre,  au  moins,  la  pene¬ 
tration  du  projectile  dans  Is  sinus  frontal.  A  2  centimetres 
et  demi  au-dessus  de  l’ouverture  d’entr^e  de  la  balle  et 
sous  la  peau,  on  pergoit  une  petite  elevuro  ;  la  palpation 
donne  la  sensation  d’un  corps  dur,  resistant,  qu’on  est  tente 
de  prendre,  au  premier  abord,  pour  le  projectile  ! 

Examen  au  stylet.  —  Le  stylet  engagd  sous  la  peau  du  front, 
au  niveau  de  l’ouverture  d’entr<$e  de  la  balle,  nous  conduit 
a  ce  corps  que  je  viens  de  signaler.  Si  ce  n’est  le  trou  dans 
Pos  lui-m6me,  que  le  stylet  circonscrit  admirablement  bien, 
on  serait  tentd  de  croire  a  l’existence,  en  ce  point,  du  projec¬ 
tile. 


Nous  pensons  qu’il  s’agit  la  d’une  partie  osseuse  fractur^e 
et  projetCe  a  ce  niveau  par  suite  de  la  force  de  propulsion 
oe  la  balle.  Le  stylet,  pdndtrant  dans  le  sinus  frontal,  ressort 
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du  sinus  par  une  ouverture  rencontrSe  dans  la  table  interne 
et  situee  sur  un  plan  superieur.  La  trajectoire  est  done  obli¬ 
que  d’avant  en  arriere,  de  bas  en  haut.  A  cette  ouverture 
posterieure,  le  stylet  rencontre  des  parties  mobiles  (parties 
fracturees).’ Au  dela  de  l’ouverture  et  dans  la  direction  obli¬ 
que  de  bas  en  haut, 

rougcModa'  lestylets’engagejus- 
qu’a  une  longueur 
de  10  &  12  centimetres 
au  moins,  longeant 
la  boite  cranienne 
a  l’interieur.  Nous 
croyons  prudent  de 
ne  pas  poursuivre 
nos  investigations. 
Le  ieune  homrae 

Sinus Jt »»W  ,  J  ,  ,  . ,  ,  ,v 

est  couche  ;  ll  n  oiire 

aucun  ph^nomene  particulier  inquietant.  II  supporte  admi- 


rablement  notre  examen. 

Diagnostic.  —  Mon  diagnostic  n’est  que  la  confirmation  de 
celui  du  confrere  Leroy.  La  balle  a  perfore  le  sinus  d'outre 
en  outre  et,  longeant  la  voute  a  sa  partie  interne,  elle  est 
all^o  se  loger  en  un  point  quelconque  du  sommet,  sans  pene- 
trer  dans  le  cerveau.  La  partie  mobile  pergue  au  front  a 
2  centimetres  au-dessus  de  l’entr^e,  n’est  done  qu’une 
partie  de  l’os  fracture,  projet^e  a  ce  niveau. 

7'raitement.  —  N^anmcins,  avant  de  tenter  quoi  que  ce  soit, 
nous  ddcidons,  mon  confrere  et  moi,  de  soumettre  le  jeune 
homme  a  la  radioscopie.  A  cet  effet,  nous  avons  recours  a 
l’extreme  obligeance  de  M.  le  pharmacien  Ghidez,  a  Far- 
ciennes,  tres  bien  outille  pour  ce  genre  d’examen.  La  radios¬ 
copie  nous  montre  l’image  nette  de  contour  osseux  de  la  boite 
cranienne  avec  une  penombre  externe  marquant  la  peau  et 
le  tissu  sous-cutane.  A  la  region  frontale,  a  l’endroit  signal^ 
a  l’examen  clinique  par  la  petite  dlevure,  apparait  un  point 
noir  faisant  opposition  marqude  avec  les  parties  ldgei’ement 
obscures  qui  l’entourent.  Ce  point  est  d’une  teinte  plusfonc^e 
encore  que  l’os  de  la  boite  cranienne,  dont  il  est  du  reste 
manifestement  sdpard. 

A  n’en  pas  douter,  c’estla  balle  !  et  alors  que  signifie  cette 
perforation  nette  du  sinus,  cette  trajectoire  sous  le  crane  lui 
m6me  ? 

Nous  devons  nous  rendre  a  l’evidence,  et  cependant  il  eS^ 
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bien  difficile  d’admettre  que,  par  une  de  ces  bizarreries  pro- 
pres  a  la  trajectoire  suivie  par  les  balles  s’engageant  dans 
notre  organisme,  celle-ci  soit  venue,  par  un  dedale  particu- 
lier  qui  nous  dchappe,  s’arrdter  a  ce  niveau, 
r  Nous  prions  M.  Ghidez  de  prendre  la  photographie.  Apres 
cet  examen,  il  semble  que  l’intervention  doive  devenir  plus 
aisde.  Elle  consistera  dans  la  reconstitution  des  tissus  au 
niveau  du  sinus  frontal.  C’est  l’operation  de  la  cure  radicale, 
comme  dans  l’empyeme  du  sinus,  qu’il  importe  depratiquer. 
L’ extraction  de  la  balle  se  fera  avec  grande  facilite. 

Operation.  —  Le  14  aout,  aidd  de  mes  confreres  Leroy  et 
Dourlet,  je  fais  une  incision  a  angle  droit,  dont  la  portion 
horizontale  suit  l’arcade  sourciliere,  la  verticale  rencontrant 
l’entrde  cutanee  de  la  balle.  Je  deperioste  l’os  sur  une  assez 
grande  etendue  de  maniere  a  pouvoir  aborder  largement  le 
sinus  frontal.  C’est  a  ce  moment  que  je  rencontre  l’enigma- 
tique  corps  dur  per§u  a  l’exterieur,  et  qui,  comme  vous 
pouvez  le  voir,  n’etait  qu’une  portion  de  la  balle.  Disons-le 
de  suite;  au  point  d’entree  dans  le  sinus,  la  j-balle  s’etait  sec- 
tionnee  au  contact  de  la  paroi  externe  du  sinus  et  la  force 
de  propulsion  avait  permis,  par  ricochet,  a  cette  partie  assez 
grosse,  d’aller  se  loger  devantl’os  frontal,  a  2  centimetres  et 
demi  du  point  d’entree.  Quant  a  la  partie  principale  de  la 
balle,  elle  avait  bien  suivi  la  trajectoire  realisde  par  notre 
examen  clinique.  Notre  diagnostic  n’avait  done  ete  qu’appa- 
remment  faussd ! 

Continuant  notre  operation,  nous  decouvrons  Fouverture 
nette  d’entr^e  de  1  centimetre  de  diametre  environ.  Nous 
enlevons  a  l’emporte-piece  toute  la  portion  ant^rieure  du 
sinus,  toute  la  table  externe,  jusqu’a  la  ligne  de  conjugaison 
avec  la  table  interne.  Nous  voici  devant  la  table  interne. 

Les  battements  du  cerveau,  en  haut,  presque  dans  le  cul- 
de-sac  superieur,  nous  indiquent  qu’il  y  a  eu  lesion  a  ce  ni¬ 
veau  ;  c’est  Fouverture  d’entr^e  dans  la  boite  cranienne.  Le 
trou  de  la  table  interne,  plus  haut  situd  que  celui  de  la  table 
externe,  est  moins  net,  et  des  portions  fracturees  mobiles 
rdpondent  au  toucher  pratiqud  avec  le  stylet  a  ce  niveau. 
D’autres  portions  osseuses  sont  verticalement  enloncdes 
dans  la  masse  cerdbrale  sous-jacente.  Nous  enlevons  soi- 
gneusement  toutes  ces  portions  et  une  hemorragie  assez 
abondante  signale  la  fin  de  l’intervention  a  cet  endroit.  Nous 
tamponnons  soigneusement  a  la  gaze  iodoformee  et  atten- 
dons  les  dvenements. 
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Quant  a  la  seconde  partie  de  la  balle,  ne  sachant  pasexac- 
tement  ou  elle  pouvait  dtre,  n’ayant  aucun  symptome  qui 
put  nous  permettre  d’en  diagnostiquer  la  localisation,  aucun 
symptome  qui  nous  obligeat  a  en  tenter  1’ extraction,  nous 
crumes  de  notre  devoir  de  ne  pas  insister. 

Notre  operation  etait  a  peine  terminde,  que  M,  Ghidez, 
ayant  compris  l’importance  de  la  photographie  lui  rdvelant 
la  position  de  cette  partie  de  la  balle  que  nous  n’avions  pu 
decouvrir  a  la  radioscopie,  nous  envoyait  par  expres  la  pla¬ 
que  sensible  destinde  a  faire  ddfinitivement  la  lumiere  sur 
ce  point.  Yous  pouvez  voir  la  balle  sur  cette  photographie. 
Notre  diagnostic  etait  done  confirme ;  quant  au  traitement, 
nous  ne  pouvions  faire  davantage. 

Le  48,  sous  la  narcose  chloroformique,  je  fis  mon  premier 
pansement.  Aucune  fievre  ne  s’dtait  montree,  il  n’y  avait 
dans  la  place  operatoire  aucune  trace  de  pus.  Je  drainai  le 
sinus  par  la  voie  nasale  et  refermai  completement  la  peau  a 
l’exterieur,  ayant  au  prealable  suturd  le  perioste.  Je  fis  une 
bonne  compression  exterieure  pour  assurer  l’adherence  aes 
tissus  cutands  avec  la  table  interne  completement  a  decou- 
vert,  et  la  reconstitution  s’opera  d’une  fagon  rdguliere  et 
tres  rapide. 

Conclusions. 

Outre  la  bizarrerie  du  cas  que  je  signale  a  votre  attention 
nous  estimons  que  la  balle  logee  a  l’endroit  ou  vous  la 
voyez,  ne  necessite  aucune  intervention.  En  effet,  elle  ne 
provoque  jusqu’a  ce  jour  aucun  symptome  alarmant.  J’ose 
espdrer,  pour  l’avenir  du  jeune  homme,  qu’elle  continuera 
a  rester  masse  inerte  et  que  1’organisme,  par  un  bon  enkys- 
tement,  se  mettra  a  l’abri  de  ses  atteintes. 

Quant  aux  rayons  X  que  souvent  nous  appelons  a  notre 
aide,  on  peut  juger,  par  ce  cas  entre  beaucoup  d’autres,  de 
l’importance  d’une  photographie.  A  la  radioscopie  peuvent 
dchapper  beaucoup  de  points  interessants  que  saisit  parfai- 
tement  la  radiographie.  Ici  la  durde  de  la  pose  est  longue, 
les  details  ont  le  temps  d’etre  fixes. 

Quant  a  l’intervention  du  sinus  frontal,  je  ne  ferai  que 
confirmer  —  ce  qui  a  etd  dit  par  d'autres  —  l’importance  de 
l’enlevement  complet  de  l’os  antdrieur  au  ras  de  son  union 
avec  la  table  interne.  Vous  dvitez  ainsi  les  culs-de-sac,  re¬ 
ceptacles  microbiens,  pouvant  dans  la  suite  nous  amener 
des  mdcomptes. 

Charleroi,  le  7  juillet  1903. 
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UN  CAS  DE  DIPHTERIE  MALIGNE  DE  TROUSSEAU 

Par  C.  A.  WILSON  PROVOST, 

M6decia-assistant  a  la  Clinique  rhino-laryngologique  du  «  New-York 
Post-Graduate  Medical  School  and  Hospital  ». 

La  diphtdrie  maligne,  infectieuse,  toxique,  n’est  pas  chose 
commune  heureusement.  Je  viens  d’assister  a  un  de  ces 
cas  foudroyants  ou  j’ai  pu  noter  les  progres  du  mal,  d’heure 
en  heure,  ou  j’ai  yu  le  pharynx  se  couvrir  d’une  dpaisse 
couenne  membraneuse  dans  l’espace  de  dix-huit  heures,  la 
dyspnee  apparaitre  d’emblee,  l’empoisonnement  ddlirique 
succeder  des  le  lendemain,  la  mort  survenir  en  trois  jours, 
et  cela,  malgre  le  traitement  moderne  le  plus  severe  et  le 
plus  ddvoud. 

Rene  de  C...,  35  ans,  riche  industriel  de  Lyon  (France),  homme 
fort,  constitution  robuste,  antecedents  pathologiques  nuls.  Appele  le 
26  avril  dernier,  a  9  heures  du  matin,  le  malade,  se  plaignant  d’un 
fort  mal  de  gorge,  parle  avec  difficulte,  et  mouche,  devant  inoi,  un 
fragment  de  membrane.  11  parait  tres  abattu,  a  dormi  peu  la  nuit 
precedente,  mais  cependant  est  habille  entierement  et  assis  dans  un 
fauteuil. 

A  l  examen  de  la  gorge,  l’amygdale  droite  seule  est  recouverte, 
dans  sa  partie  superieure,  d’une  membrane  couleur  gris-jaunatre. 
La  luette  est  longue,  rouge  et  oedematiee;  le  Voile  du  palais,  d’un 
rouge  intense;  les  ganglions  cervicaux  et  maxillaires  sont  augmentes 
de  volume;  la  narine  gauche  est  moins  permeable  que  la  droite. 

Je  ne  pousse  pas  plus  loin  mon  investigation.  Jefais  sur-le -champ 
une  injection  de  serum  antidiphterique  (3.000  units)  dans  le  tissu 
cellulaire  du  flanc  droit,  et  je  prends  une  parcelle  de  la  membrane 
aux  fins  d’examen  bacteriologique.  En  outre,  cataplasmes  de  farine 
de  lin  autour  du  cou;  grands  lavages  de  la  gorge  avec  de  1’eau 
mentholee  toutes  les  demi-heures  ;  pulverisations  frequentes  d’une 
solution  concentree  d'hvdrozone;  dans  la  chambre,  vaporisations  de 
menthol  et  eucalyptol/A  l’interieur,  teinture  de  chlorure  de  fer  et 
glycerine. 

Le  soir  du  mehne  jour,  a  9  heures,  le  voile  du  palais,  la  luette  et 
l’amygdale  gauche  sont  entierement  recouverts  de  ce  qui  me  parait 
une  seule  membrane,  epaisse,  sale,  jaunatre. 

Nouvelle  injection  de  sdrum  (3.000  units). 

Quelques  heures  apres,  dans  la  nuit,  verst  heure,  la  paroi  poste- 
r<eure  se  montre  prise  a  son  tour.  Nulle  part  un  Hot  do  muqueuse 
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same,  ou  plutdt  denudee.  On  n’apergoit  qu’une  masse  de  membranes 
en  bloc,  a  apparence  consistante,  epaisse,  inusitee,  de  mauvaise  na¬ 
ture,  qui  me  fait  porter  immediatement  un  pronostic  fatal. 

A  7  heures  du  matin,  le  malade  respire  de  plus  en  plus  difficile- 
ment.  11  ne  peut  rien  avaler.  La  narine  gauche  est  completement 
obstruee.  Inhalations  d’oxygene;  nourriture  par  le  rectum ;  troisieme 
injection  de  serum  (3.000  units).  Deux  heures  apres,  l’examen  bacte- 
riologique,  fait  par  le  «  Board  of  Health  »  de  New-York,  confirmait 
le  diagnostic. 

Le  malade  sombre  pen  a  peu  et  vit  encore  trente  heures,  grace  a 
la  quantite  enorme  d’oxygene  qu’il  absorbe;  a  peu  pres  huit  cvlindres 
de  cent  litres  chacun.  A  aucun  moment  il  n’a  expulse  un  fragment 
de  membrane,  celui  du  matin  26  avril  excepte.  Tout  est  reste  la 
pour  faire  son  oeuvre  d’empoisonnement. 

Conclusion.  —  Cette  observation  est  trop  courte  pour 
me  rdsumer.  Je  n’en  veux  tirer  qu’une  seule  conclusion: 
c’est  que  la  diphtdrie  infectieuse  porte  en  elle  un  pronostic 
fatal.  La  rapiditd  avec  laquelle  elle  se  ddveloppe  paralyse 
nos  efforts  therapeutiques. 

Ce  cas  rappelle  assez  bien  ceux  de  Walleix  et  Henri  Blache. 
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OBSERVATION  DE  PHLEBITE  DU  SINUS  LATERAL 
D’ORIGINE  OTIQUE 

AVEC  VASCULARISATION  ANORMALE  DU  PAVILLQN  (1) 

Par  A.  COURT  A  DE, 

,  Ancien  assistant  d’otologie. 

Lfe  4  octobre  1902,  M.  Sevestre  me  pria  d’examiner,  dans 
son  service,  un  enfant  de  11  ans,  qui  etait  atleint  d’une  suppu¬ 
ration  de  l’oreille  droite  avec  sympt6mes  generaux  graves 
et  temperature  tres  eievee. 

Cet  enfant,  tres  pale  et  amaigri  comme  a  la  periorie 
cachectique  de  la  tuberculose,  repond  avec  beaucoup  de 
peine  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Bien  qu’il  ne  faille 
pas  attacher  une  importance  capitale  aux  renseignements 
qu’il  fournit,  en  raison  de  satorpeur  intellectuelle,  il  dit  que 
son  oreille  n’avait  jamais  couie  avantun  mois  de  son  entree 
a  l’hopital  qui  date  du  8  septembre  dernier  ;  aucun  autre  ren- 
seignement  sur  ses  antecedents. 

En  examinant  l’oreille  droite  malade,  qui  est  tres 
amaigrie  et  pale,  on  aper§oit,  sur  la  face  posterieure  du 
pavilion,  une  serie  de  cinq  a  six  vaisseaux  tres  apparents  qui 
forment  un  faisceau  dirige  transversalement  de  l’attache  du 
pavilion  au  bord  externe  de  celui-ci;  la  paleur  de  l’oreille 
tranche  sur  la  coloration  vive  des  vaisseaux  sanguins. 
L’oreille  saine  ne  presente  aucune  particularite  digne  d’etre 
notee. 

La  mastoide  droite  parait  normale;  on  ne  constate  ni  ron¬ 
geur,  ni  tumefaction,  ni  sensibilite  a  la  pression  ou  a  la  per¬ 
cussion;  la  depression  retro-maxillaire  n’est  point  effacec 
et  onne  trouve  rien  d’anormal  du  cdte  de  la  jugulaire.  En 
somme,  il  n’existe  point  de  signes  objectifs  de  complication 

mastoidienne. 

Ee  fond  du  conduit  auditif  est  rempli  de  grumeaux  puru- 
lents;  apres  nettoyage,  on  constate  l’existence  d’une  grande 
perforation  du  quadrant  postero-inferieur,  mais  sans  polype 
ni  granulation;  malgre  le  debut  relativement  recent,  indi- 
Tue  par  le  petit  malade,  j’avais  Timpression  qu’il  s’agissait 

q  (1)  Communication  a  la  Soci6t6  d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris, 
26  Juin  1903. 
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d’une  ancienne  otorrhde  passde  inapercjue,  comme  cela 
arrive  quelquefois,  et  revivifide  depuis  quelques  semaines. 

Prenanten  consideration  :  les  oscillations  thermomdtriques 
variant  de  plusieurs  degrds  du  matin  au  soir  et  qui  sont  le 
propre  de  la  pyohdmie,  la  torpeur  cdrebrale  qui  est  tres 
marquee  et  aussi  la  vascularisation,  non  point  generate, 
mais  fasciculaire  de  Toreille  malade,  je  diagnostiquai  une 
phldbite  du  sinus,  consecutive  a  une  carie  mastoidienne, 
bien  qu'il  n’y  eut  aucun  signe  apparent  de  cette  derniere 
'complication,  ce  qui,  du  reste,  ne  suffit  pas  a  eliminer  la 
possibilite  de  mastoidite. 

Etant  donnee  la  gravity  del’etat  general,  je  crus  que  1’opC- 
ration  ne  suffirait  pas  a  sauver  le  malade. 

II  succomba,  en  effet  cinq  jours  apres,  au  progres  del’in- 
fection.  Telle  etait  la  note  que  j’avais  redigde  quelques  jours 
apres  l’examen. 

La  Gazette  den  hdpitaux  du  2  d^cembre  1902  relate,  sous  la 
signature  de  M.  Triboulet,m<5decin  des  hopitaux,  et  Aubertin, 
interne  du  service,  l’observation  integrale  de  ce  malade  qu’ils 
avaient  observe  jusqu’a  l’avant-veille  de  mon  examen;  leur 
absence,  a  ce  moment,  explique  la  brievetd  des  constatations 
otologiques  qu’ils  donnent  dans  leur  interessant  travail. 

Je  vais  leur  emprunter  les  renseignements  principaux 
concernant  la  marche  de  la  maladie.  Le  4  septembre,Tenfant 
se  plaint  de  la  tete  et  des  oreilles;  il  entre  a  l’hdpital  le  8,ou 
on  ne  constate  ni  dcoulement  d’oreille  ni  douleur  mas- 
toidienne,  .  : 

Le  9,  cephalalgie  assez  violente  mais  non  localisde;  la 
surveillante  constate  Tissue,  par  Toreille  droite,  d’un  peu  de 
pus  qui,  le  lendemain,  n’est  plus  apparent.  T.  40°  le  matin  et 
39°  le  soir. 

A  partir  du  11,  symptdmes  septicemiques :  diarrhde;,  abat: 
tement,  inversion  et  grandes  oscillations  thermomiStriques. 
Le  pouls  batdeS4  a  60  par  minu  te. La  fonction  lombaire  donne 
un  resultat  negatif,  le  sero-diagnostic  aussi.  II  n’existe  aucun 
symptdme  apparent  du  cotd  de,  Toreille  et  de  la  mastoide.  Un 
chirurgien  consultd  «  conclut  a  Timpossibilite  d’un  diagnostic 
et  d’une  intervention,  dtant  donnCe  Tabsence  de  symptomes 
prdcis  ».  .,t!  ■  ;  ../s.irriV,  ‘"i 

Le  29  septembre,  dcoulement,  par  Toreille  droite,  d’une 
grande  quantitd  de  pus  dpais,  grumeleux,  tres  fetide,  qui  con- 
firma  le  diagnostic  de  septicdmie  d’oxdgine  otique  portC  par 
M.  Triboulet. 
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Le  4,oclobi  e,;  nous  somm.es  amend  a  l’examintr  et  portons, 
le  diagnostic  mentionnd  plus  haut. 

.  Le  .O  octobre,  douleurs  dans  le  genou,  la  cuisse  droite  et 
point  de  cole ;  l’exanien  revele  l’existence  d’une  pleuresie. 
L’amaigrissement  est  tel  et  l’dtat  general  si  miserable  que. 
l’on  se  demande  si  Von  n’a.  pas  affaire  a  une  granulie.  II 
succombe  le  9  avec  une  T.  de  39°, %  le  matin. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  les  meninges,  le  cerveauet  le 
cervelet  sont  normaux.  «  Le  sinus  lateral  droit  est  trans¬ 
forme  en  un  cordon  dur  et  rdsistant;  la  thrombose  occupe. 
toute  Vetendue  du. canal  veineux :  en  avant,  el  le  semble  s’en- 
foncer  dans  le  trou  dechire  postdrieur;  en  arriere,  elle. 
s’etend  presque  jusqu’au  pressoir  d’Hcrophile.  Sa  paroi 
extern e  est  lisse  et  normale  dans  toute  son  etendue,  sauf  au 
niyj-au  du  toit  de  la  caisse,  ou  elle  est  ddpolie  et  grisatre., 
L’ouverture  du  sinus  .montre  qu’un  caillot  dur,  rougeatre, 
friable,  occupe  toute  son  dtendue,  sauf  la  region  qui  avoi- 
sine  le  toit  de  l’antre,  ou  la  cavitd  veineuse  est  transformee 
en  un  veritable  abces...  La  paroi  de  l’abces  n’est  pas  sensi- 
blement  epaissie.  » 

La  portion  cervicale  de  lajugulaire  n’a  pu  dtre  dissequ^e. 
II  n’y  avait  pas  d’abces  extra-dural  collectd  et  l’os  parais- 
sait  sain  dans  toute  la  rdgion  avoisinant  le  sinus.  Mais  en 
d^collant  la  diire-mere  au  voisinage  du  trou  auditif  interne, 
on  tqmbe  sur  une  lame  lie  de  matiere  pur  i forme,  concretee,  qui 
bouciie  l 'entree  du  conduit  auditif  interne.  Co  magma  enleve,; 
on  voit  sourdre  par  Vorifice  quelques gouttes  de  pus.  C’est  le. 
seul  endroit  ou  Von  peut  trouver  une  communication  entre 
l’intdrieur  du  rocher  et  la  cayite, cranienne. 

La  caisse,  ouverte  par  destruction  du  tegmen  tympani,  est 
pleine  d  un  pus  jaunatre, ,  dpais,  grumeleux,  extremement 
ietide,  semblable  a  celui  qui  s’ecoulait  par  1’oreille  et  tres. 
different  par.consequent  de  celui  qui  remplit  I’abces  du  sinus. 

On  trou ve,  en  outre,  une  pleuresie  purulente  a.vec  pus 
^pais,  verdatre,  du  liquidc  sereux  dans  le  pcricarde,  un  foie 
volumineux.  l.res  ddgendre,  tros  gros,  une  rate  tres  volumi- 
neuse,  des  reins  amyloides  et  le,  coeur  jaunatre,  degdnerd. 

Cetteobservation.fort  int^ressante  au  point  de  vueclinique, 
P.resente  cependant  plusieurs  points  obscurs  qui  meritent 
quelque  discussion.  Tout  d’abord,  le ddbut  del'otite  moyenne 
ne  remonte-t-il  rdellement  qu’a  quatre  jours  avant  l'entr<5e  du 
malade  a  Thopital  et  sept  a  huit  jours  avant  Vapparition  des 
syniptdmes  septicdmiques  ?  On  peut  presque  aflirmer  qu’il 
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n’en  est  pas  ainsi  et  que  Fotorrhee  existait  latente,  depuis 
bien  longtemps,  peut-etre  des  mois  etdes  anndes,  avant  que 
l’enfant  se  plaignit  de  cephal^e  violente.  II  n’est  pas  rare 
de  voir  des  adultes  venir  se  faire  soigner  pour  la  surdite, 
due  a  une  vieille  otorrh^e,  etniercependanttout^coulement 
de  l’oreille  au  moment  meme  ou  l’examen  rdvele  la  presence 
du  pus  dans  la  caisse  et  le  conduit  auditif;  il  en  est  ainsi,  a 
plus  forte  raison,  chez  les  enfants  dont  les  parents  sont  peu 
soigneux  ou  ignorent  la  valeur  de  cette  constatation. 

Deja,  trois  semaines  apres  le  debut  dela  maladie,  l’enfant 
presentait  une  large  perforation  du  tympan,  obstru^e  par 
du  magma  purulent,  fetide,  que  Ton  n’observe  guere  que 
dans  les  suppurations  anciennes^  La  presence  du  pus  dans 
le  conduit  auditif  interne,  les  degendrescences  graisseuses 
ou  amyloides  des  visceres,  sont  encore  des  arguments  en 
faveur  de  l’anciennete  dela  ldsion  auriculaire. 

L’apparition  des  symptomes  generaux  he  marquait  done 
pas  le  debut  de  l’otite,  maisle  debut  de  la  periode  terminale, 
celle  des  complications  de  l’otite ;  une  intervention  chirur- 
gicale,  pratiqude  a  ce  moment,  aurait  peut-dtre  eu  quelque 
chance  d’arrdter  l’infection. 

Une  autre  question  a  elucider,  e’est  celle  de  la  vasculari- 
sation  anormale  de  la  face  posterieure  du  pavilion,  sous 
forme  de  cinq  ou  six  vaisseaux  diriges  transversalement  vers 
le  bord  libre  de  l’oreille  ;  leur  diametreplus  grand  qu’al’dtat 
normal  les  rendait  d’autant  plus  visibles  que  I’oreille  dtait 
plus  pale  que  l’oreille  saine. 

S’agissait-il  d’une  disposition  vasculaire,  non  habituelle 
mais  normale,  ou  la  dilatation  dtait-elle  l’effet  de  l’oblitdra- 
tion  du  sinus  lateral  ?  Les  veines  de  la  face  posterieure  du 
pavilion  se  rendent,  en  general,  dans  la  jugulaire  externe 
dont  la  circulation  n’dtait  pas  interrompue  ;  pour  que  la 
thrombose  du  sinus  ait  sa  rdpercussion  sur  la  circulation  de 
l’oreille  externe,  il  faudrait  que  les  veines  de  celle-ci  se  ren¬ 
dent,  non  dans  la  jugulaire,  mais  dans  le  sinus  lateral  par 
l’interm^diaire  de  la  veine  masto'idienne  ;  e’est  a  cette  der- 
niere  supposition  que  nous  nous  sommes  rangd,  peut-Stre  a 
tort,  puisque  nous  ne  pouvons  en  donner  la  demonstration 
anatomique.  En  tout  cas,  si  cette  disposition  des  vaisseaux 
etait  normale,  elle  n’existait  que  du  c6te  droit  qui  etait  ma- 
lade  et  nous  ne  l’avons  jamais  observde  chez  d’autres  enfants 
atteints  d’affections  les  plus  diverses  de  l’oreille,  du  nez  e 
du  pharynx. 
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EXPLORATION  DES  ORGANES  DE  LA  PAROLE 

Application  de  la  methode  graphique 

Par  A.  zflND-BURGUET 

[Fin.) 

IV.  — »■  Exploration  de  la  langue. 

Les  mouvements,  aussi  multiples  que  varies,  executes 
par  la  langue  pendant  les  emissions  vocales,  echappent  pres- 
■que  completement  a  l’observation  directe  ou  optique.  Ni  la 
photographie  ordinaire,  ni  la  radiographie  ne  sauraient  nous 
fournir  des  renseignements  exacts  a  cet  egard.  Le  sens  tac¬ 
tile  lui-meme  ne  saurait  etre  d’un  secours  appreciable  dans 
>cette  etude. 

Oependant,  vu  l’importance  de  ces  mouvements  pour  Im¬ 
plication  physiologique  des  sons  du  langage,  il  est  indispen¬ 
sable  de  les  connaitre  tres  en  detail,  et  l’on  comprend  aise- 
ment  le  z&le  que  certains  physiologistes  et  acousticiens  ont 
deploye  pour  determiner  avec  precision  le  role  que  joue  la 
langue  dans  la  phonation. 

Cette  etude  peut  se  faire  directement  a  l’aide  du  palais  arti- 
ficiel  ou  indirectement  par  V application  de  la  methode  graphi¬ 
que.  Le  premier  de  ces  deux  procedes  a  sur  l’autre  le  grand 
^vantage  dela  simplicity.  Plus  que  cela  :  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  les  renseignements  ainsi  obtenus  sont  plus 
surs  que  ceux  fournis  par  la  methode  graphique.  Nous  ver- 
rons  plus  loin  pour  quelle  raison. 

C’est  done  de  la  methode  directe  d’experimentation  que 
nous  allons  nous  occuper  en  premier  lieu. 

«  L’idee  de  placer  un  palais  artificiel  dans  la  bouche  pour 
recueillir  le  trace  des  mouvements  de  la  langue,  s’est  pre¬ 
sentee  independamment  a  plusieurs  experimentateurs.  Mais 
elle  a  ete  realisee  pour  la  premiere  fois  et  a  peu  pr&s  en 
nieme  temps  par  M.  Kingsley  et  par  M.  Hagelin. 

«  Avant  eux,  on  se  servait  d’un  enduit  qu’on  mettait  sur  le 
palais ;  la  langue,  en  produisant  une  articulation,  enlevait  cet 
•endroit  et  conservait  ainsi  la  trace  de  ces  mouvements  (1).  » 

(i)  RoUsselot  (l’abb6},  Principes  de  phonilique  exper.,  pages  52  et  suiv. 
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Oakley-Coles  (1),  qui,  en  1871,  a  eu  le  premier  recours  a  ce 
moyend’investigation,employait  un  melange  defarine  etd’eau 
gommee.  Oe  procede,  aussi  simple  qu’ingenieux,  trouva  de 
nombreux  imitateurs,  notamment  Griitzner  (1879)  (2),  Tech- 
mer  (1880)  (3),  l’abbe  Rousselot  (1887)  (4),  et  Ruddlph  Lenz 
(1887)  (5). 

«  Ce  dernier  employait  un  enduit  compose  d’encre  de 
Chine,  de  farine  et  de  colie  ;  il  prenait  soin  de  bien  essuyer 
la  langue  pour  la  debarrasser  de  tout  exces  de  salive ;  il 
observait  bien  avec  une  ou  deux  glaces  les  points  touches  et 
il  en  transportait  l’image  sur  des  moulages  en  platre  de  son 
palais  prepares  d’avance  (6).  » 

M.  Norman  N.  Kingsley  (7)  remplagal’enduit  dont  s’etaient 
servis  ses  predecesseurs,  par  une  feuille  de  vulcanite  noire, 
estampee  sur  le  moulage  en  platre  de  son  propre  palais. 
Ainsi  la  methode  fut  definitivement  creee  et  ne  demanda, 
plus  qu’a,  etre  amelioree.  Le  premier  perfectionnement  y  fut 
apporte  par  M.  Hagelin,  de  Stockholm,  en  1889  (8)/ 

Surle  moulage  du  palais  pris  par  un  dentiste,  il  faisait,  au 
moyen  de  la  galvanoplastie,  deposer  une  legere  couche  me- 
tallique  et  noircissait  la  plaquette  ainsi  obtenue  avec  un 
vernis  noir.  Il  la  blanchissait  avec  du  pastel  mou  pour  cha- 
que  experience;  et  faisait  ensuite  photographier  les  em- 
preintes. 

Commc  on  vient  de  le  voir,  le  procede  de  M.  Hagelin 
demande  le  concours  du  dentiste,  du  galvanoplaste  et  du 
photographe  et  devient  ainsi  fort  onereux.  Il  est  beaucoup 
plus  simple  de  demander  au  dentiste  un  palais  artifioiel  en 
caoutchouc  durci  et  tr6s  mince. 

M.  Rousselot  nous  enseigne  la  mani&re  de  se  fhire  soi- 
meme  un  palais  artiflciel  en  papier. 

(1)  Transactions  of  the  oilontological  Society  of  Great  Britain,  t.  IV 
(nouvelle  s6rie),  1871 ,  p.  110. 

(2)  Physiologie  tier  Stimme  und  Sprache  ( Handbuch  der  Physiologie  Je 
L.  Hermann,  Leipzig,  1879,  t.  1,2”  partie,  p.  204). 
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On  commence  par  prendre  un  moulage  du  palais  avec  du 
godiva,  melange  chimique  dont  se  s erven t  les  dentistes  et 
qui  a  la  propriete.de  se  ramollir  dans  l’eau  bouillante  et  de 
durcir  a  la  temperature  ordinaire  ou  plus  rapidement  encore 
dans  de  l’eau  froide,  «  On  tient  encore .  pendant  quelques 
temps  le  godiva  plonge  dans  de  l’eau  bouillante  et  on  le  rend 
malleable  dans  toutes  ses  parties  ;  puis  on  le  dispose  sur  la 
forme  et  l’o.n.  opere  vivement  (1).  » 

II  est  preferable  de.  remplacer  la  forme  soit  par  une  regie 
plate,  soit  par  un  bout  de  carton  de  la  largeur  de  la  bouche. 
Lorsque  le  godiva  est  retire  de  la  bouche,  on  le  trempe  dans 
de  l’eau  froide,  aussi  bien  pour  le  nettoyer  que  pour  le  durcir 
surement  et  rapidement.  Ensuite  «  on  verse  une  goutte 
d’huile  sur  le  moule  dont  on  casse  les  rebords  qui  generaient 
inutilement  l’estampage ;  puis  on  etend  dessus  une  feuille  de 
papier-filtre  trempee  dans  de  l’eau,  en  l  appliquant  avec  soin. 
Puis  on  fait  un  mastic  avec  de  la  poudre  (de  kaolin)  et  de  la 
colle,  et  Ton  met  une  couche  mince  sur  le  papier.  Enfln  on 
applique  une  nouvelle  feuille  de  papier  et  on  l’estampe  bien 
avec  les  doigts  et  avec  une  petite  pointe  mousse  en  bois.  On 
laisse  secher.  Quand  la  piece  est  a  moitie  seche,  il  n’est  pas 
mauvais  de  l’estamper  de  nouveau,  afin  de  mieux  faire  res- 
sortir  toutes  les  rugosites  du  palais.  Avec  des  ciseaux  on 
suit  exactement  le  contour  des  dents  et  Ton  vernit  (2)  ». 

Que  le  palais  artificiel  soit  en  caoutchouc  durci,  en  metal 
ou  en  papier  verni,  il  est  necessaire  d’en  blanehir  la  face 
interieure  avant  son  introduction  dans  la  bouche,  et,  pour  ne 
pas  enlever  la  poudre  en  mettant  l’appareil  en  place,  on  fera 
bien  de  se  blanehir  aussi  le  bout  des  doigts. 

Quand  la  plaquette  est  convenablement  appliquee  sur  la 
vodte  palatine,  on  emet  un  son  ou  un  groupe  de  sons  et  on  la 
retire  soigneusement.  Le  blanc  aura  disparu  et  on  remar-, 
quera  des  taches  noires  partout  ou  la  langue  aura  touche  au 
palais.  «  Pour  transporter  ces  points  sur  le  papier,  on  pre¬ 
pare  un  patron  en  carton  leger  (une  carte  de  visite).  En 
maintenant  le  palais  sur  le  carton,  sans  appuyer  pour  ne 
Pas  le  dfiformer,  on  fait  le  tour  avec  un  crayon  et  Ton  coupe 
de  fa§on  a  enlever  le  trait.  On  place  le  patron,  la  partie  des 
dents  en  avant,  de  manure  a  avoir  le  cote  droit  du  palais  a 
sa  gauche,  et  l’on  trace  les  figures  destinees  a  encadrer  les 
resultats  obtenus.  Le  palais  est  ainsi  represente  comme  s’il 

P)  Rousselot  (l’abbe),  Revue  des  patois  gallo-romans,  1887,  t.  I,  p.  55. 

W  Ibid.,  p.  57.58. 
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etait  renverse  sur  la  table,  la  partie  posterieure  placee  du 
c6te  de  l’observateur.  Ce  renversement  de  la  figure  facilite  le 
report  du  dessin,  car  il  n’y  a  qu’a  dessiner  les  lignes  comme 
on  les  voit,  en  s’aidant  des  echancrures  des  bords  et,  au 
besoin,  du  compas. . .  II  faut  d’ordinaire  proceder  a  ce  report 
avec  une  certaine  rapidite,  car  les  parties  a  peine  touchees 
par  la  langue  sechent  rapidement  et  perdent  la  trace  du  con¬ 
tact.  Cette  remarque  peut  6tre  utilisee  pour  juger  le  degre 
de  la  pression  exercee  par  la  langue  sur  le  palais.  Si  l’on 
considere  attentivement  le  palais  artificiel  apres  l’experience,. 
on  voit  le  blanc  de  la  craie  reparaitre  successivement  et  d’au- 
tant  plus  vite,  que  la  pression  a  ete  moindre.  » 

On  trouvera  long  peut-etre  cet  expose  preliminaire.  J’ai  cru 


Fig.  1.  —  Traces  indiquant  les  lieux  Fig.  2.  —  Traces  indiquant  les  lieux 
de  contact  entre  la  partie  post6-  de  contact  entre  la  partie  medio- 

rieure  de  la  langue  et  le  palais  anterieure  de  la  langue  et  le  palais 

dur  pendant  remission  des  voyelles  dur  pendant  remission  des  voyelles 

frangaises  0,  6,  ou.  frangaises  d,  6,  6,  i. 

devoir  le  donner  d’abord  pour  bien  faire  comprendre  les 
explications  qui  vont  suivre,  ensuite  pour  permettre  aux  lec* 
teurs,  curieux  des  phenomenes  linguistiques,  de  pouvoir  se 
livrer  eux-memes  a  des  experiences  fort  interessantes  et 
souvent  d’une  grande  utilite  pratique  pour  le  medecin. 

Pour  montrer  clairement  tout  le  profit  qu’il  nous  est  pel* 
mis  de  tirer  de  l’emploi  du  palais  artificiel  dans  l’6tude  des 
mouvements  de  la  langue,  nous  allons  prononcer,  avec  1  aP' 
pareil  dans  labouche,  une  sdrie  de  voyelles  et  de  consonnes, 
car  a  vrai  dire,  les  mouvements  dudit  organe  ne  nous  mte- 
ressent  ici  qu’en  tant  qu’ils  contribuent  a  la  formation  des 
sons  du  langage.  t ,  . 

La  figure  1  reprdsente  les  traces  obtenues  pendant  1  ernis 
sion  successive  des  voyelles  postdrieures  &  (l’dme),  0  (or/’ 
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6  (h<5te,  beau),  ou  (mow,  foule).  Les  points  touches  par  la 
langue  sont  limites  d’une  part  par  les  contours,  c’est-a-dire 
les  echancrures  du  palais,  d’autre  part  par  les  lignes  pleines 
marquees  a  l’interieur  de  la  figure.  L’etendue  des  points  de 
contact  va  en  augmentant  de  l’&  a 
l’ou.  Quels  sont,  par  consequent,  les 
mouvements  que  la  langue  a  executes 
pendant  la  prononciation  de  ces 
voyelles  ?  Avant  de  repondre  a  la 
question,  comparons  ces  traces  a 
celles  de  la  figure  2  qui  correspon¬ 
dent  aux  voyelles  anterieures  4  (part) , 

6  (meme,  paur),  6  (ble,  assez),  i  (ptre, 
abime).  Comme  pour  les  voyelles 
posterieures  (fig.  1),  l’etendue  des  Fig.  3.— Traces  indiquant  les 
points  de  contact  augmente  au  fur  heux  de  contact  entre  la  lan- 

,  ,  °  .  gue  et  le  palais  dur  pendant 

et a  mesure  que  nous  nous  e.loignons  ^missio„de l’y francais. 
de  l’a.  Mais  ce  qui  distingue  nette- 

ment  ces  traces  de  celles  de  la  figure  1  (voyelles  poste¬ 
rieures),  c’est  qu’elles  s’allongent  en  suivant  les  deux  bords 
du  palais,  alors  que  les  autres  s’etendent  plutot  vers  la 
partie  medio-posterieure  du  palais.  Pendant  remission  des 
voyelles  anterieures  a,  6,  i,  les  bords  lateraux  de  la  langue 


Fig-  4  et  5.  —  Traces  indiquant  les  lieux  de  contact  entre  la  langue  et  le 
palais  dur  pendant  l’emission  de  la  consonne  d  en  frangais  (tig.  4)  et  en 
anglais  (fig.  5). 

Se  sont  progressivement  rapproches  des  molaires  et  des 
alveoles  laterales  superieures.  Et  l’augmentation  des  traces 
dans  le  sens  de  la  largeur,  nous  montre  que  la  partie  dorsale 
de  la  langue  s’est,  elle  aussi,  progressivement  elev^e  vers 
}f  Palais.  Les  traces  obtenues  pendant  la  prononciation  de 
l'y  (fig.  3),  qui,  en  somme,  n’est  qu’un  i  renforcS,  confirment 
O'lairement  cette  hypothfese. 
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Or,  puisque  les  taches  de  la  figure  1  s’etendent  justement 
dans  la  direction  opposee  a  celle  des  traces  de  la  figure  2  il 
est  a  croire  que  la  langue  s’estportee  en  arriere  au  lieu  de  se 
porter  en  avant,  comme  c’est  le  cas  pour  la  seconde  serie. 


Fig.  6  et  7.  —  Traces  indiquant  les  lieux  de  contact  entre  la  langue  et  le 
palais  dtir  pendant  remission  de  la  consonne  n  en  francais  (fig.  tj)  et  en 
anglais  (fig.  7). .  ■ 

Emettons  ensuite  une  consonne,  c?,  par  exemple.  Le  blanc 
du  palais  artificiel  (fig.  4)  se  trouve.  ehleve  tout  le  long  des 
alveoles.  II  a  fallu  pour  cela  que  la  langue  s’appuie  a  cet 
endroit  et  par  consequent  qu’elle  s’eleve  vers  le  palais.  Si 
nous  i.ivitons  un  Anglais  a  prononcer  la  premiere  syllabe  de 


bilatera'e  (fig.  9). 

son  mot  darling,  par  exemple  (fig.  5),  nous  obtiendrons  une 
trace  analogue  a  celle  du  d  franpais  avec  cette  difference  ce- 
pendant  que  les  alveoles  frontales  n’auront  pas  6t6  touchees. 
La  langue  se  sera  done  16g6rement  retiree  en  arrjfere.  La 
comparaison  des  figures  6  et  7  (n  francais  et  anglais),  nous 
fournit  des  renseignements  identiques.  Les  traces  des  fi- 
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gures  8,  9,  10  et  11  correspondent  ala  consonne  1.  La  figure  8 
represente  un  /  unilateral.  La  langue  est  venue  au  contact 
avec  le  palais  sur  le  cdte  gauche  seulement  et  fair  s’est 
echappe  de  la  bouche  par  le  cote  oppose.  Cette  manure 
d’emettre  la  consonne  n’est  pas  rare,  mais  est  toutefois  bien 
moins  frequente  que  l’emission  de  11  bilateral  represente 
par  la  figure  9.  Icila  langue  touche  au  palais  tout  a  fait  en 
avant  et  sur  la  partie  posterieure  des  alveoles  laterales,  ne 
laissant  libre  de  chaque  cdte  qu’un  petit  passage  par  ou  fair 
peut  sortir. 

La  figure  10  est  particulierement  interessante.  La  trace 
m’a  ete  fournie  par  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui  n’a 


Fig.  10  et  11.  —  Traces  indiquant  les  lieux  de  contact  entre  la  langue  et  le 
palais  dur  pendant  l’emission  de  la  consonne  1  avant  (10)  et  apr6s  (11)  le 
traitement  ortophonique. 

jamais  su  prononcer  la  consonne  1.  Elle  la  remplagait  regu- 
lierement  par  n  mouille  ( gn )  et  disait  : 

Gnucie  gnit  gna  gnecon  au  lieu  de  Lucie  lit  la  lecon. 

On  voit  parfaitement  bien  que  la  langue  s’elevait  en  ar- 
rifere  de  la  bouche  et  obstruait  ainsi  le  passage  pharyngo- 
buccal.  Dans  ces  conditions,  fair  etait  oblige  de  s’en  allerpar 
la  voie  superieure,  d’ou  le  son  gn.  En  outre,  on  voit  que  la 
pointe  de  la  langue  venait,  elle  aussi,en  contact  avec  le  palais. 
Mon  el6ve  executait  ce  dernier  mouvement  parce  qu’on  le  lui 
avait  decrit  comme  6tant  absolument  indispensable  pour  la 
prononciation  correcte  du  son,  en  quoi  on  avait  d’ailleurs 
tout  a  fait  raison.  A  la  fin  de  la  premiere  seance,  c’est-a-dire 
au  bout  d’un  quart  d’heure  environ,  elle  pronOngait  tres  bien 
J’letme  donnait  le  tracd  de  la  figure  11.  La  pointe  de  la 
langue  touchait  aux  alvdoles  frontales  comme  il  convient  et 
1  obstruction  post-palatine  avait  disparu  :  fair  pouvait  sortir 
Par  la  bouche. 

Le  trace  'de-la-  figure-  12  nous  montre  une  prononciation 
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d6feetueuse  dela  consonne  chuintante  ch.  La  langue,  au  lieu 
de  toucher  au  palais  sur  les.  c6tes  seulement  (voir  fig.  13), 
delaisser  le  souffle  s’eehapper  par-dessus  la  pointe,  etablit 
le  contact  tout  autour  et  oblige  le  souffle  a  chercher  une 
issue  par  derriere  les  molaires.  Les  enfants  affliges  de  ce 


Fig.  12  et  13.  — Traces  indiquant  les  lieux  de  contact  entre  la  langue  etle 
palais  dur  pendant  Emission  defectueuse  (fig.  12)  et  correcte  (fig.  13)  du 
ch  frangais. 

defaut  essaient  presque  toujours  de  faciliter  la  sortie  de  l’air 
en  tirant  les  commissures  des  16vres  en  arriere,ce  qui  donne 
lieu  a  des  contractions  faciales,  c’est-a-dire  a  de  vilaines 
grimaces  chaque  fois  qu’ils  emettent  le  son.  Oe  vice  de 


Fig.  14  et  15.  —  Traces  indiquant  les  lieux  de  contact  entre  la  langue  et  le 
palais  dur  pendant  l’4mission  de  1’n  mouill£  frangais  (fig.  14)  etdeln 
yotisd. 

prononciation  est  assez  frequent  et  se  presente  aussi  bien  pour 
s  et  z  que  pour  ch  et  j.  La  correction  en  est  fort  aisee  et 
n’exige  —  contrairement  a  ce  que  tout  rdcemment  et  tapa* 
geusement  on  a  pr^tendu  —  ni  tonometre,  ni  memo  la  serie 
continue  de  diapasons. 

La  figure  14  nous  montre  le  mouvement  qu’ex6cute  la 
langue  pour  l’n  mouillii  frangais  (gn).  Les  parties  mcdio-doi- 


MEMOIRES  ORIGIN  AUX 


955 


sales  et  medio-laterales  touchent  au  palais  et  obstruent  ainsi 
le  passage  pharyngo-buccal.  Le  souffle  est  oblige  de  sortir 
par  le  nez.  Or,  le  mouvement  de  la  langue  etant  unique,  nous 
sommes  en  droit  de  dire  que  In  mouille  frangais  est  un  son 
simple  et  non  pas,  comme  le  pretendent  Littre  et  ses  disci¬ 
ples,  un  son  compose  de  n  et  y.  Si  leur  theorie  etait  juste,  la 
trace  obtenue  serait  forcement  celle  de  la  figure  15,  que  l’on 
produit  en  effet  en  pronongant  consecutivement  n  et  y, 
comme  c’est  le  cas  dans  le  groupe  il  n’y  a. 

Oes  quelques  exemples  demontrent  assez  clairement,  il  me 
semble,  l’utilite  du  palais  artificiel  dans  l’etude  des.  mouve- 
ments  de  la  langue.  N’oublions  pas,  cependant,  que  la  pre¬ 
sence  dans  la  bouche  de  cet  appareil  entraine  forcement  une 
legere  modification  des  articulations  ainsi  produites.  Mais, 
vu  que  eette  petite  erreur  est  constante,  il  nous  est  permis 
de  supposer  qu’elle  ne  change  pas  les  rapports  entre  elles  et 
peut,  par  consequent,  etre  negligee. 

J’ajouteraia  ce  que  je  viens  de  dire,au  sUjet  de  l’emploi  du 
palais  artificiel,  quelques  remarques  de  M.  l’abbe  Rousselot 
sur  Interpretation  des  traces  : 

«  Le  palais  artificiel  donne  des  renseignements  precieux, 
mais  il  faut  savoir  les  interpreter.  Quelquefois  l’energie  du 
contact  se  voit  ou  seulement  se  devine  par  la  plus  ou  moins 
grande  rapidite  avec  laquelle  la  tache  faite  par  la  langue 
s’efface.  D’ordinaire,  on  n’obtient,  pour  la  comparaison  de 
deux  articulations,  que  cette  seule  donnee  :  la  region  de 
contact  augmente  ou  diminue.  Or,  il  est  des  cas  ou  deux  in¬ 
terpretations  sont  possibles,  et  toutes  les  deux  contradic- 
toires  :  c’est  quand  le  changement  est  peu  considerable.  Lors- 
qu’on  fait  varier  la  force  de  F articulation,  la  zone  de  contact 
varie  en  proportion,  augmentant  pour  les  fortes  et  dimi- 
nuant  pour  les  faibles.  Mais  on  n’a  pas  oublie  qu’un  muscle 
perd  du  volume  quand  il  se  contracte,  qu’il  en  gagne  quand 
d  se  detend.  Un  agrandissement  de  la  zone  de  contact  peut 
done  correspondre  a  une  mouillure,  e’est-a-dire  a  un  affai- 
blissement  de  Fobstacle  vocal,  et  non  a  une  augmentation  de 
la  force  de  Farticulation.  De  meme,  une  diminution  de  la 
zone  de  contact  peut  etre  l’indice  d’un  exefes  de  contraction 
ft  non  d’un  affaiblissement.  Toutefois,  je  me  hate  dele  dire, 
it  est  rare  que  l’experimentateur  soit  laisse  dans  l’indecision 
sur  le  vrai  sens  des  traces  qu’il  a  sous  les  yeux(l). 

Certains  de  mes  lecteurs  se  demanderont  peut-etre  quels 

0)  .Rousselot  (l’abb(5),  Revue  des  patois  gallo-romnns,  1887, 1. 1,  p.  590. 
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services  le  palais  artificiel  peut  rendre  dans  l’enseignement 
pratique  de  la  prononciation.  La  reponse  a  cette  question 
leur  sera  donnee  dans  un  travail  special. 

Avant  de  passer  a  l’etude  des  mouvements  de  la  langue  par 
l’application  de  la  methode  indirecteou  graphique,  il  convient 
de  signaler  les  nombreuses  recherches  auxquelles  M.  Fere 
s’est  livre  dans  l’intention  de  determiner  d’une  fagon  precise 


Fig.  16.  — ;Glosso-dynamomHre  du  docteur  F6r4.  L’appareil  sert  &  mesure 
la  resistance  dynamique  du  muscle  de  la  langue. 


l’energie  et  la  vitesse  des  mouvements  de  l’organe  dont  il  est 
ici  question. 

«  L’energie  des  mouvements  de  la  langue,  dit  cetauteur,n  a 
gudre  ete  etudiee  jusqu’a  present  ( i 889) ;  cependant  sa  con- 
naissance  peut  etre  d’une  grande  utilite  dans  l’etude  des 
troubles  ndvropathiques  de  la  langue,  encore  trfes  incompl&“ 
tement  etudi^s.  J’ai  pense  que  l’etude  de  la  resistance  a  la 
pression  dans  les  cinq  directions  principales  pourrait  four- 
nir  quelques  i;enseignements.  L’invention  d’un  glosso-dijnamo- 
mitre  (fig.  16),  propice  a  6tudier  cette  pression,  m’a  coute  peu 
de  peine  ;  il  m’a  suffi  de  faire  remplacer  le  talon  6troit  du 
sphygmomfetre  de  M.  Bloch,  par  un  plateau  d’un  centimetre 
de  diamfetre,  guillochd  a  la  surface  infdrieure...  On  sesert  ® 
l’instrument  en  appliquant  la  surface  indgale  du  plateau,  sox 
sur  la  face  supdrieure  de  la  langue,  soit  sur  la  face  in  c 
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rieure,  soit  sur  les  bords,  ou  d’avanten  arrive  sur  lapointe, 
et  en  priant  le  malade  de  resister  autant  que  possible  a  la 
pression.  La  graduation  de  l’instrument  indique  approxima- 
tivement,  en  grammes,  la  limite  de  cette  resistance,  me- 
suree  par  l’elasticite  du  ressort  (1).  » 

Je  donne  en  note  les  titres  de  quelques  autres  etudes  sur 
le  meme  sujet  (2). 

Pour  se  rendre  compte  de  la  force  d’elevation  de  la  langue 
dans  sa  position  normale  sous  le  palais,  M.  Rousselot  a 
construitun  glosso-dynamomdtre  apoids  «  forme  d’une  tige  fixe 
et  d’un  levier  qui  se  croisent  a  la  facon  d’une  pince.  La  tige 
fixes’appuie  par  un  ecran  sur  les  dents  inferieures  et  supporte 
a  l’aide  d’une  poulie  la  ficelle  du  plateau  qui  constitue  la  re¬ 
sistance.  Le  bras  du  levier  sur  lequel  doit  s’exercer  faction 
de  la  langue,  s’allonge  a  volonte  et  peut  ainsi  explorer  toutes 
les  parties  superieures  de  la  masse  musculaire  »  (3). 

M.  Fere  s’est  preoccupe  aussi  de  connaitre  les  mouvements 
d’arriereen  avant  de  la  langue ;  pour  les  determiner,  il  a  cree 
un  appareil  special  qu’il  appelle  glossographe  (4).  L’appareil 
n’enregistre  pas  lui-m6me  les  impulsions  revues ,  mais  il  les 
transmet  a  un  tambour  inscripteur,  qui,  de  son  cote,  les  re¬ 
presente  sous  forme  de  traces  graphiques. 

Nous  sommes  ainsi  arrive  a  l’etude  des  mouvements  de 
la  langue  d^apres  la  methode  de  M.  Marey. 

En  1889,  M.  Rosapelly  crea  un  appareil  destine  a  l’explo- 
ration  des  mouvements  de  la  langue  sous  le  menton.  Il  fit 
fondre,  d’apr^s  un  moulage  de  son  menton,  une  pi6ce  de  cuivre 
a  laquelle  il  fixa  le  tambour  inscripteur.  Ge  dispositif  fait, 
pour  ainsi  dire  sur  mesure,  ne  pouvait  servir  qu’a  l’inven- 
teur  et  aux  personnes  douees  d’un  menton  analogue  au  sien. 

(1)  Docteur  Gh.  F6r6,  Note  sur  ^exploration  des  mouvements  de  la  langue 
( Comptes  rendus  hebdom .  de  la  Societe  de  biologie9  1889,  9®  s6rie,  t.  I, 
PP.  278-280). 

(2)  Ch.  F6r6,  Note  sur  V influence  de  I’exercice  musculaire  sur  Venergie, 
la  rapidite  et  VhabileU  des  mouvements  volontaires  de  1a.  langue  chez  un 
oegue  (Comptes  rendus  de  biol.,  1890,  p.  676).—  A.  Roger,  De  la  prepara¬ 
tion  des  organes  de  la  parole  chez  le  jeune  sourd  muet  ( Revue  intern,  de 
I  enseignement  des  sourds-muels,  1894,  t.  X,  p.  521).  —  Gh.  F6r6,  Note  sur 
j  troubles  de  la  mobilite  des  organes  de  la  voix  et  de  l’ articulation  chez 
les  sourds  muels  ( Revue  nevrologi'que,  1893,  p.  208).  —  Ch.  F6r6  et  P.  Ouvry, 
•Note  sur  Venergie  et  la  vitesse  des  mouvements  volontaires ,  etc.  ( Journal 

e  tanatomie  et  de  la  physiologie ,  Paris,  1892,  p.  454). 

ul  ?oussel°t  (l'abb(5),  Revue  des  patois  gallo-romans,  1887,  t.  I,  p.  161. 

IN  Etude  pln/siolor/igue  de  quelques  troubles  d’ articulation 

wouv.  Iconographie.de  la  SalpStriere,  1890,  pp.  168-176). 
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M.  l’abbe  Rousselot,  avec l’intention  dele  «  rendre  applicable 
a  toutes  sortes  de  tailles  »,  remplaga  le  moulage  du  menton 
par  la  charpente  representee  par  la  figure  17.  «  Toutes  les 
tiges  peuvent  s’allonger  a  volonte  ;  les  autres  pinces,  grace  a 
leurs  articulations,  peuvent  encadrer  tous  les  visages.  Les 
courroies  s’attachent  sur  latete  et  sur  la  nuque.  Le  tambour 


Fig.  17.  —  Explorateur  des  mouvements  de  la  langue  (ancien  module 
de  MM.  Rosapelly  et  Rousselot). 

glisse  dans  une  rainure  et  se  fixe  au  moyen  d’une  vis  a  tube 
de  transmission.  Le  bouton  du  levier  explorateur  est  mobile 
et  peut  s’appliquer  aux  divers  points  de  la  surface  muscu- 
laire  (1).  » 

Comme  on  le  voit  d’aprfes  la  figure  17,  cet  appareil  etait 
assez  compliqu6  et  l’on  s’explique  ais6ment  que  son  inven- 
teur  ait  songe  a  le  simplifier.  La  charpente  a  reduite 
«  a  une  simple  lame  d’acier  qui  s’attache  au  menton  par 
(1)  Rousselot  (l’abb6),  Principes  tie  phondtic/ue  expth\,  p.  95. 
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une  ganse  elastique  (fig.  18).  Elle  souticnt,  au  moyen  d’un 
support  articule,  un  tambour  rigicto,  qui  s’applique  exacted 
ment  sur  le  muscle  »  (1). 

L’experience  nous  montre  que  cctte  innovation  n’a  6te 
heureuse  qu’en  ce  qui  concerne  la  charpente,  mais  qu’au 
contraire  la  capsule,  munie  d’un  levier  a  bouton  explorateur, 
donne  des  resultats  bien  plus  surs  quo  le  simple  tambour 
rigide.  Celas’explique  facilement.  En  effct,  la  surface  muscu- 
laire  sous  le  menton  est  relativement  tres  restreinte.  Ensuite, 
la  surface  de  la  capsule,  aussi  peu  volumineuse  que  soit  cette 
derniere,  est  toujours  plus  grande  que  celle  du  bouton.  Elle 


Fig.  18.  —  Explorateur  des  mouvements  de  la  langue  de  M.  Rousselot. 

est  en  outre  plane  et  les  muscles  de  la  langue  s’appuient 
bien  plus  sur  le  bord  que  sur  la  membrane  de  la  capsule. 

Pour  obvier  a  ces  inconvenients,  j’ai  d’abord  remplacd  le 
tambour  a  membrane  plate  par  un  autre  de  tres  faible  dimen¬ 
sion  et  contenant  sous  sa  membrane  un  petit  ressort  a  boudin 
muni  d’un  bouton  tendeur.  Les  resultats  ainsi  obtenus  etaient 
tout  a  fait  satisfaisants.  Mais  trouvant  que  les  bords  de  la 
cuvette  sont  plus  genants  qu’utiles,  j’ai  mis  a  la  place  de  la 
capsule  un  simple  ressort  a  boudin  court,  muni  a  son  extre- 
niitd  superieure  d’un  petit  bouton  que  j’ai  enferme  dans  un 
tube  en  caoutchouc  tres  mince  et  fixe  sur  le  tube  metallique 
au  ^oyen  d’une  rondelle  troupe. 

Ainsi  l’appareil  touche  aux  muscles  de  la  langue  sur  une 

0)  Rousselot  (l’abbd),  loc.  cit.,  p.  9b. 
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appliqud  sur  cles  points  varies  tie  l’dtendue  musculaire  de  la 
machoirc. 

Toutefois  il  serait  tdmdraire,  jo  crois,  de  vouloir  attacher 
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une  tres  grande  importance  aux  renseignements  que. nous 
fournit  ce  mode  d’exploration  des  mouvements  de  la  langue, 
parce  que  de  quelque  maniere  que  l’on  fixe  l’appareil  sur  le 
muscle,  il  subira  toujours  et  bien  forcement  l’influence  des 
deplacements  de  la  machoire  et  souvent  aussi  des  projec¬ 
tions  en  avant  de  la  pomme  d’Adam.  Et  en  interpretant  les 
traces  graphiques,  on  est  tente  d’attribuer  aux  muscles  de  la 
langue  des  mouvements  executes  en  realite  par  la  machoire, 
par  l’epiglotte  ou  par  le  larynx. 

L’etude  des  mouvements  de  la  langue  se  fait  plus  sure- 
ment  a  l’interieur  de  la  bouche,  soit  au  moyen  du  palais 
artificiel  recouvert  d’une  membrane  et  relie  au  tambour  ins- 
cripteur,  soit,  mieux  encore,  a  l’aide  d’une  ampoule  en 
caoutchouc.  Les  deux  procedes  sont  dus  a  M.  l’abbe  Rousselot 
qui  a  eu  l’excellente  id£e  de  creer  ces  ampoules  en  caout¬ 
chouc  (fig.  19),  qui  sont  «  rondes,  ovales  ou  allongees, 


Fig.  20.  —  Trace  graphique  indiquant  le  degr6  d‘616vation  de  la'partie  ante- 
rieure  de  la  langue  pendant  remission  des  voyelles  frangaises  a,  e,  e,  i. 

grandes  ou  petites,  epaisses  ou  minces,  resistantes  ou  flexi- 
bles,  suivant  la  forme  des  organes  et  la  nature  des  mouve- 
ments  a  explorer  »  (1). 

Si,  par  exemple,  nous  desirons  connaitre  les  mouvements 
de  la  langue  executes  pendant  remission  des  voyelles  a,  6, 
i  et  de  la  semi-consonne  y,  nous  n’aurons  qu’a  poser  une 
ampoule  ronde  et  assez  volumineuse  (diametre  environ  3  cm.) 
dans  la  partie  anterieure  de  la  bouche,  de  telle  sorte  qu  elle 
touche  a  la  fois  a  la  langue  et  au  palais.  Nous  obtiendrons  alors 
te  trac^  suivant  (fig.  20),  qui  nous  montre  que  la  langue,  ac- 
compagnee  de  la  machoire  superieure,  cela  va  sans  dire,  s’est 
progressivement  rapproch6e  de  la  voute  palatine.  La  compa- 
raison  de  ce  graphique  avec  les  traces  obtenues  au  moyen  du 
palais  artificiel  (fig.  2)  nous  demontre  le  bien  fonde  des  affir¬ 
mations  formulties  anterieurement  au  sujet  des  memes  mou¬ 
vements. 

(t)  Rousselot  (t’ubbti),  loc.  cil.,  p.  86. 
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Cette  experience  pourra  etre  faite  aussi  pour  les  voyelles 
a,  o,  6,  ou,  seulement,  dans  ce  cas,  il  est  necessaire  de  placer 
I’ ampoule  sur  la  partie  medio-posterieure  de  la  langue.  Le 
muscle,  en  se  retirant  progressivement  en  arri&re,  est  oblige 
de  se  rapprocher  du  palais  dans  les  memes  mesures,  ce  qui, 


Fig.  21.  —  Trace  graphique  indiquant -le  degre  d’elevation  de  la  partie  pos- 
terieure  de  la  langue  pendant  remission  des  voyelles  francaises  4,  o,  6,  OU. 

du  reste,  est  tr6s  clairement  indique  par  la  courbe  de  la 
figure  21. 

En  employant  une  ampoule  de  petite  taille  mince  et 
allongee,  nous  pourrons,  enl’appliquantsur  les  alveoles  supe- 
rieures,  etudier  la  pression  de  la  langue  contre  le  palais  et  les 
dents  pendant  remission  de  toute  une  serie  de  consonnes 
telles  que  1,  n,  d,  t,  s,  z,  ch,  j.  Un  simple  coup  d’oeil  sur  la 
figure  22  suffira  pour  nous  faire  comprendre  que  la  pression 


Fig.  22.  —  Tracd  graphique  indiquant  le  degre  de  pression  de  la  langue 
pendant  remission  des  consonnes  franqaises  z-S  et  j-ch. 

rhuseulaire  de  la  langue  est  plus  forte  pour  s  et  ch  que  pour 
les  consonnes  sonores  correspondantes  z  et  j. 

Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’enregistrer  une  jjression  assez 
forte  de  la  langue  et  qu’on  sera  contraint  —  par  la  nature 
des  mouvements  a  explorer  —  d’employer  une  ampoule 
\e,  on  avira  soin  de  la  gonfler  prtfalablcment  par  une 
Ration  d’air,  pour  tiviter  que  par  suite  de  la  pression 
que  les  parois  de  l’ampoule  viennent  a  se  toucher,  ce 
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qui  rendrait  impossible  la  transmission  des  impulsions  or- 
ganiques  (1). 

II  est  inutile,  je  crois,  d’insister  davantage  sur  l’utilite  des 
ampoules  dans  l’dtude  des  mouvements  et  notamment  de  la 
pression  de  la  langue.  Oe  procede  presente  cependant  un 
inconvenient  assez  serieux,  du  a  ce  fait  que  pour  deux  ou  plu- 
sieurs  experiences  consecutives,  nous  ne  pouvons  jamais  avec 
certitude  placer  l’appareil  exactement  au  meme  endroit  de 
la  langue.  Or,  selon  que  celui-ci  se  trouve  plus  ou  moins  en 
avant  ou  en  arri^re  de  labouche,  l’amplitude  du  trace  obtenu 
sera  plus  ou  moins  considerable.  Et  ce  n’est  pas  tout.  On 
pourrait  croire  que  les  rapports  entre  les  differents  degres 
d’elevation  de  la  langue  restent  les  memes,  pourvu  que  pen¬ 
dant  toute  l’experience  l’ampoule  ne  change  pas  de  place. 
II  est  cependant  aise  de  se'convaincre  du  contraire,  et  pour 
cette  raison  les  traces  de  plusieurs  experiences  consecutives 
portant  sur  le  meme  phenomene  ne  sont  pas  absolument 
comparables  entre  eux.  Pour  remedier  a  cet  inconvenient, 
dont.on  comprend  facilement  toute  la  portee,  j’ai  imagine  un 
glossographe  reglable,  moins  volumineux  que  l’ampoule  la 
plus  petite  et  qui  nous  permet  d’explorer  toujours  exacte¬ 
ment  le  meme  point  de  la  langue. 

Oetappareil  est  de  creation  toute  recente,  et  par  consequent 
insuffisamment  eprouve,  pour  que  j’en  donne  des  a  present 
la  description.  Je  le  crois,  du  reste,  destine  a  rendre  des  ser¬ 
vices  appreciables  dans  l’enseignement  pratique  de  la  pro- 
nonciation,  ce.qui  me  procurera  Toccasion  de  le  faire  connaitre 
prochainement. 

Nous  voyons  done  par  ce  qui  precede  que  la  science  est 
aujourd’hui  armee  pour  determiner  d’une  manifere  satisfai- 
sante  tous  les  mouvements  executes  par  la  langue  pendant 
la  phonation. 

V.  —  Exploration  des  levres. 

De  tous  les  organes  de  la  parole,  les  l£vres  sont  les  seuls 
<lont  le  fonctionnement  puisse  etre  observe  a  l’ceil  nu  et 
sans  l’aide  d’aucun  procede  technique.  Nous  constatons  faci¬ 
lement  par  exemple  que  les  levres  s’avancent  et  s’arrondis- 
sent  quand  nous  disons  ou,  qu’au  contraire  elles  se  retirent 
en  arrifere  lorsque  nous  pronongons  la  voyelle  i.  Nous  remar- 

(0  Zund-Burguet,  Rapports  entre  Veffort  organique  et  le  fonctionne- 
™ent  du  larynx  pendant  Remission  des  consonnes  en  franpais  ( Archives 
lnt-  de  laryngoloqie,  t.  XVI,  1903.  pages  184-191). 
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quons  aisement  leur  ecartement  pendant  remission  de  a 
ainsi  que  d’un  grand  nombre  d’autres  sons,  leur  fermeture 
pour  m,  b  et  p,  etc.  Et  cependant  les  procedes  d’investiga- 
tion  auxquels  on  a  recours  pour  l’etude  de  ces  mouvements, 
sont  plus  nombreux  encore  que  ceux  employes  dans  l’explo- 
ration  des  autres  organes  de  la  parole.  Cela  s’explique  par 
ce.fait  que  l’observation  directe  ne  nous  permet  point  de 
comparer  avec  certitude  deux  ou  plusieurs  phenomenes  du 
meme  ordre.  Ainsi,  par  exemple,  l’oeil  ne  nous  indique  pas 
avec  precision  la  difference  de  l’avancement  labial  pour  o  et 
ou,  il  nous  fait  croire  aussi  que  l’acte  organique  est  exacte- 
merit/Ie  meme  pour  les  trois  consonnes  m,  b  et  p.  L’analyse 
scientiflque  nous  montre  qu’il  en  est  autrement. 

La  comparaison  ne  peut  se  faire  que  sur  des  indications 
fixes  et,  pour  cette  raison,  il  est  tout  a  fait  naturel  que  l’on  ait 
songe  a  l’application  de  la  photographie  et  surtout  de  la  cine¬ 
matographic. 

Peu  de  temps  apres  avoir  decouvert  ce  dernier  moyen 
d’investigation  scientiflque,  M.  Marey  s’en  est  servi  pour 
fixer  sur  les  pellicules  les  diverses  etapes  parcourues  par  les 
levres  pendant  remission  des  sons  du  langage.  Les  images 
ainsi  obtenues  sont  tres  instructives,  mais  la  comparaison  en 
devient  d’autant  plus  delicate  que  les  etapes  sont  plus  rap- 
prochees.  Dans  la  plupart  des  cas  simples,  la  photographie 
(pose  ou  instantane)  est  preferable  a  la  chronographie  rapide, 

J’ai  publie  anterieurement  (1)  des  figures  photographiques 
representant  les  positions  que  prennent  les  levres  pendant  la 
prononciation  des  consonnes  m,  b,  p,  f,  v,  s,  z,  ch  et  j. 
Je  considererais  comme  abusif  de  completer  la  serie 
pour  tous  les  sons  du  frangais.  Je  resiste  a  la  tentation  et  me 
contente  de  montrer  que  la  photographie  ordinaire  nous 
permet  de  saisir  toutes  les  nuances,  aussi  delicates  qu’elles 
soient,  dans  l’execution  des  mouvements  des  levres. 

Si  I  on  emet  consecutivement  devant  une  glace ‘les  quatre 
voyelles  frangaises  o  (cd<e),  ou  ( goute ),  e\x(gueuse )  et  u  (muse), 
on  s’apergoit  que  les  levres  s’avancent  et  s’arrondissent 
assez  fortement  dans  tous  les  cas. 

L’impression  acoustique  aidant,  on  croit  meme  pouvoir 
distinguer  assez  facilement  entre  les  quatre  sons.  Au  con- 
traire,  si  l’on  invite  une  personne  qui  a  l’habitude  de  bien 
articuler  quand  elle  parle,  a  mettro  les  levres  alternative- 

(1)  A.  Ziind-Burguet,  Rapport  entre  l'e/fort  organique  et  le  fonctionne- 
tnent  du  larynx,  etc.  [Arch.  hit.  de  laryngologie,  t.  XVI,  1903). 
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ment  dans  les  positions  do  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  voyelles 
sans  cependant  les  faire  entendre,  nous  n’arriverons  que  fort 
difficilement  a  distinguer  entre  les  differentes  voyelles. 
L’image  photographique  (pose  tr6s  courte)  nous  revele  ces 
differences  d’une  maniere  parfaite,  comme  cela  ressort  des 
figures  23,  24,  25  et  26. 

Pour  echapper au  reproche,  que  certains  critiques  onttou- 
jours  au  bout  de  leur  plume,  d’avoir  fait  des  experiences 


—  Position  des  16vres  pen¬ 
dant  remission  de  la  voyelle  fran- 
^aise  o  ferm6  et  long  (chdme, 


Fig.  24.  —  Position  des  levres  pen¬ 
dant  remission  de  la  voyelle  fran- 
gaise  ou  ferni^  et  long  (go$te). 


«vec.des  iddes  precongues,  je  ne  crois  pas  inutile  de  faire 
remarquer  que  la  jeune  fille,  appartenant  a  une  tres  bonne 
famille  d’industriels  de  Paris,  a  prononce  les  sons  d’une 
fa<?on  tout  a  fait  naturelle,  ne  sachant  pas  elle-meme  de  quoi 
il  s’agissait  et  pourquoi  on  la  faisait  prononcer  devant  un 
objectif.  Pour  la  plupart  des  sons,  la  pose  n’a  durd  qu’une 
seconde  et  toutes  les  positions  ont  ete  photographiees  a 
plusieurs  reprises. 

La  determination  des  mouvements  exdcutds  par  les  deux 
levres  pendant  remission  des  sons  du  langage  se  fait  plus 
surement  encore  au  moyen  de  la  mdthode  graphique. 
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En  187G  cl  6j  a,;  cbm  me  je  l’ai  fait  rcmarquer  dans  tin  prece¬ 
dent  travail  (1),  M.  Rosapclly  a  eu  l’idee  de  creer  un  appareil 
spbcial  pour  l’etude  de  la  pression  labiale  pendant  la  p'ronon- 
ciation  des  consonncs  m,  b,  p.  J’ai  demontre  cxperimCntale- 
ment  comment  ce  distingue  phoneticicn  s  etait  laisse  induire 
en  erreur  par  son  propre  appareil  et  que,  malgre 
perfection nement  apporte  audit  appareil  par 


Fig.  25.  —  Position  des  Rvres  pen-  Fig.  26.  —  Position  des  Rvres  pen¬ 
dant  remission  de  la  voyelle  fran-  dant  l’emission  cle  la  voyelle  fran¬ 
chise  eu  ferine  etlong  (cliantewse).  gaise  u  ferme  (milr,  pare). 

Rousselot  (fig.  27),  il  ne  nous  permet  point  de  dbterminer  la 
pression  labiale  proprement  dite. 

L’appareil  le  plus  simple  et  en  meme  temps  le  plus  com¬ 
mode  pour  dtudier  ce  phenombne  physiologique,  c’est  la 
petite  ampoule  ovale  et  plate,  gonfiee  par  une  insufflation 
d’air. 

«  J’ai  employb,  dit  M.  l’abbd  Rousselot  (2),  depuis  peu, 

(l)  A.  Ziind-Burguet,  Recherches  expMmentales  et  l ary ng osc opiq ^ 
sur  les  consonnes  labiates  m,  b,  p  (Archives  ini.  de  laryngologie ,  t.  XV  > 
1903). 

(S)  Rousselot  (l’abbd),  Principes  cle  phondtique  exper.,  p.93. 
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deux  nouveaux  appareils  pour  compldter  l'exploration  des 
mouvements  des  levres.  Un  tambour,  prenant  son  point  fixe 


Fig.  28.  —  Appareil  de  M.  Rousselot,  destine  a  l’6tude  des  mouvements 
horizontaux  <}es  lfrvres, 


menton  a  l’aide  d’une  simple  lame  d’acier,  donne 
dune  fagon  gdndrale  les  mouvements  horizontaux  (fig.  28) ; 
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un  autre,  maintenu  par  une  tige  articulSe  qui  s’attache  au 
front  et  a  la  machoire  superieure,  permet  d’explorer  tous  les 
points  des  levres  et  les  commissures,  au  moyen  d’un  style 
allongeable  a  volonte.  » 

L’emploi  d  un  simple  tambour  n’est  pas  a  recommander 
pour  l'exploratiqn  des  mouvements  horizontaux  des  levres, 
d’abord  parce  que  la  membrane  tendue  otfre  trop  de  resis¬ 
tance  aux  levres  et  entrave  par  consequent  la  liberte  de  leur 
fonctionnement,  ensuite  le  tambour  ne  les  suit  point  dans 
leur  mouvement  en  arriere,tel  qu’il  se  produit,par  exemple 


Fig.  29.  — Dispositif  de  M.  Ztind-Burguet,  destine  a  l’etude  des  mouvements 
horizontaux  des  levres.  II  se  compose  d’une  embouchure  et  d’une  grosse 
ampoule  ronde  en  caoutchouc. 

pendant  remission  des  voyelles  a,  §,  6,  i.  Le  trace  graphi- 
que  fourni  par  cet  appareil  est  done  forc^ment  incomplet. 

Dans  mes  experiences,  j’ai  remplace  le  tambour  par  un 
dispositif  nouveau,  compose,  comme  le  montre  la  figure  29, 
d’une  simple  embouchure  et  d’une  grosse  ampoule  en  caout¬ 
chouc.  Un  labiometre  nouveau  modele,  que  j’ai  actuellement 
en  etude,  me  promet  de  tres  beaux  resultats,  tout  aussi  bien 
pour  les  recherches  scientifiques  que  pour  l’etude  pratique 
des  sons  du  langage. 

Ici  s’arrete  ce  court  apergu  sur  l’application  de  la  methode 
graphique  a  l’exploration  scientifique  des  organes  de  la 
parole.  II  n’a  pas  la  pretention  d’etre  complet.  J’ai  passe  sous 
silence  un  certain  nombre  d’appareils  qui  ne  me  parais- 
saient  offrir  aucune  espece  d’interet.  D’autres  que  j’aurais 
ete  heureux  de  connaitre  et  d’exposer,  peuvent  m’avoir 
echappe. 
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Ce  qui  a  dtd  dit  suffit,  je  pense,  pour  ddmontrer  que  la 
science  est  aujourd’hui  a  meme  de  pouvoir  aborder  en  toute 
confiance  l’dtude  aussi  vaste  que  compliquee  des  phenome- 
nes  physiologiques  dont  rdsultentles  sons  et  articulations  du 
langage  et  pour  faire  comprendre  aux  medecins  en  gdndral, 
aux  spdcialistes  pour  les  maladies  des  voies  respiratoires  et 
des  organes  de  la  parole  en  particular,  que  les  recherches 


Fig.  30.  —  Appareil  de  MM.  Fere  et  Boyer,  destine  au  developpement 
de  l'action  musculaire  des  16vres  chez  les  sourds-muets. 


de  phonetique  expdrimentale  sont  pour  eux  d’une  importance 
considerable,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’au  point 
de  vue  thdrapeutique. 

Ce  qui  dchappe  souvent  a  1’ouTe  ou  a  la  vue  direote  du  me- 
decin  le  plus  exercd,  peut  etre  saisi  et  transmis  surle  papier 
par  des  appareils  explorateurs  qui  ne  subissent  point  les 
nombreuses  influences  auxquelles  sont  exposds  nos  organes. 
Or,  reconnaitre  le  mal  a  temps  signifie  l’dtouffer  dans  son 
germe,  et  un  diagnostic  sur  c’est  —  a  qui  le  dis-je?  —  ame- 
ner  la  gudrison  par  le  chemin  de  la  diagonale. 
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LA  RHINITE  DIPHTERIQUE  EXPERIMENTALE  (1) 

Par  le  Docteur  HE  STELLA,  (de  Gand). 

Dans  cette  communication, je  ne  reviendrai  pas  sur  le  cote 
clinique  dela  question.  Du  reste,  je  puis  utilement  renvoyer 
le  lecteur  a  la  communication  faite  par  M.  Eeman,  de  Gand, 
devant  la  Societe  d’otologie  beige  et  a  mon  travail  presents 
au  Congres  flamand  tenu  a  Bruges  en  1901.  Je  ne  releverai 
ici  qu’un  seul  point  clinique.  Toujours  j’avais  soutenu  que 
la  rhinite  diphterique  primaire  etait  une  affection  benigne 
pour  le  sujet  porteur  de  cette  maladie.  Jamais  cesujetn’etait 
malade,  ne  presentait  ni  fievre,  ni  derangement  general 
d’aucune  espece.  Ainsi  j’avais  toujours  vu  ;  ainsi  enseignait 
toujours  M.  Eeman.  Or,  dans  ces  derniers  temps,  j’ai  ren¬ 
contre  deux  petits  malades,  ou  la  diphterie  nasale,  manifes- 
tement  primaire,  a  entraine  une  infection  plus  profonde,  s’est 
propagde  au  pharynx  et  au  larynx  et  a  determine  des  altera¬ 
tions  assez  graves  .dans  l’etat  general. 

Dans  un  premier  cas,  un  petit  gargon  est  atteint  de  rhinite 
diphteritique  primaire,  meconnue,  comme  presque  toujours, 
par  le  medecin  traitant. 

Apres  quelques  jours  de  bien-etre  general,  se  dedara  de  la 
pharyngite  avec  legere  augmentation  de  temperature. 
L’entant  est  si  peu  malade  que  le  medecin  ecarte  toute  idee 
de  diphterie.  Le  petit  frere  gagne  une  pharyngite  a  son  tour, 
mais  celle-ci,  rapidement  si  grave,  qu’on  m’appelle  comme 
specialiste  consultant.  ' 

Je  n’eus  pas  de  peine  a  poser  le  diagnostic  de  diphterie  et 
a  constituer  l’etiologie  de  son  affection. 

La  marche  de  la  maladie  fut  foudroyante,  le  petit  suc- 
comba  apres  quelques  heures, 

Cette  petite  histoire  nous  redit  encore  —  comme  nous 
n’avons  cesse  de  le  proclamer,  M.  Eeman  et  moi  —  tous  les 
dangers  qu’offre  une  rhinite  diphteritique  non  pas  pour 
le  sujet  qui  la  porte,  mais  pour  les  personnes  qui  l’entourent 

(1)  Communication  faite  devant  la  Soci6t<5  beige  d’oto-rhino-laryngo- 
logie,  juin  1903. 
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et  qu’il.infecte.  Elle  nous  montre  en  plus  un  fait  que  je  n’avais 
pas  observe  jusqu’ici  :  c’est  la  possibility  de  la  propagation 
de  la  rhinite  diphtyrique  au  pharynx  chez  un  m6me  sujet. 
Cette  affection  fut  du  reste  benigne  chez  le  petit  et  ceda 
facilement  a  une  injection  de  syrum. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  quatre  ans,  ou 
je  suis  appele  par  un  confrere,  pour  pratiquer  une  tracheo- 
tomie. 

Son  diagnostic  ytait  laryngite  phlegmoneuse.  Or,  &  pre¬ 
miere  vue,  je  trouvai  chez  cet  enfant  les  rsignes  typiques  de 
la  rhinite  diphterique.  Cette  rhinite  remontait  a  huit  jours, 
alors  que  la  laryngite  ne  datait  que  de  24  heures.  L’enfant 
etant  tres  docile,  une  bonne  laryngoscopie  me  permit  de 
trouver  sur  la  corde  droite  une  fausse  membrane.  (J’etait 
une  laryngite  diphteritique.  Inutile  de  dire  que  la  tracheo- 
tpmie  ne  fut  pas  faite  ;  laguerison  fut  obtenue  par  les  injec¬ 
tions  de  serum.  C’est  un  deuxieme  exemple  d’infection 
gynerale  dans  une  rhinite  diphteritique  primaire. 

Ce  sont  les  seuls  que  je  pourrais  signaler  parmi  les  nom- 
breux  cas  de  rhinite  diphtyrique  que  j’ai  rencontres. 

Or,depuis  longtemps,  nous  nous  demandions  les  motifs  de 
cette  benignite  de  la  diphterie  nasale,  les  motifs  pour 
lesquels  elle  n’affecte  pas  l’etat  gyneral,  pour  lesquels  elle 
ne  se  propage  que  tres  rarement  aux  autres  organes.  Nous 
soupgonnions  bien  des  phynomenes  d’auto-immunisation. 

Mais  encore  fallait-il  le  pouvoir  prouver.  C’est  le  but  de 
notre  travail.  Nous  avons  renoncy  aux  experiences  chez 
l’homme  qui  sont  ou  trop  dylicates  ou  trop  dangereuses, 
pour  nous  adresser  uniquement  a  l’animal.Je  me  contenterai 
de  resumer  assez  brievement  mes  experiences  qui  ont  yty 
longues  etlaborieuses. 

D’abord  j’ai  fait  des  cultures  du  bacille  de  Loffler  jusqu’a 
obtenir  une  culture  tres  virulente. 

J’ai  mis  en  experience  cinquante  cobayes  et  quatre  lapins. 

Premiere  experience. —  La  culture  de  Loffler  est  inocuiye 
par  frottis  sur  la  muqueuse  nasale  chez  cinq  cobayes  et 
un  lapin.  Au  bout  de  12  heures,  les  bacilles  ont  tous  disparu 
du  nez  de  ces  animaux.  Leur  recherche  se  fait  au  moyen  du 
microscope  et  par  les  cultures. 

Experience  de  contrdle.  — La  m4me  culture  est  inocuiye 
encore  par  frottis  sur  les  muqueuses  pharyngyes,  conjoncti- 
vales  et  vaginales  chez  quatre  cobayes  et  un  lapin.  La  dipht6- 
rie  yclate  sur  toutes  ces  muqueuses  chez  trois  cobayes  et  le 
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lapin.  Ils  meurent ;  chez  un  cobaye  la  muqueuse  pharyngee 
seule  est  attaqude,  l’animal  meurt  apres  huit  jours. 

Deuxieme  experience.  —  C'est  la  rdpdtition  en  tous  points 
de  la  premiere.  Seulement  la  culture  estinoculde  apres  sca¬ 
rification  de  la  muqueuse  nasale,  chez  quatre  cobayes  etun 
lapin.  Au  bout  de  15  heures,  en  moyenne,  le  bacille  a  dis- 
paru  du  nez,  aucune  fausse  membrane  ne  se  ddveloppe.  II 
est  presque  inutile  d’ajouter  que  chez  nos  animaux  temoins, 
inoculds  dans  les  mdmes  conditions  sur  leurs  muqueuses 
pharyngde,  conjonctivale  et  vaginale,  nous  avonsobtenu  une 
diphtdrie  qui  fut  rapidement  mortelle. 

Troisieme  experience.  —  Nous  avons  —  vu  l’insucces  de 
nos  premieres  inoculations  —  eu  recours  a  un  procdde  qui 
detruit  par  excellence  la  resistance  de  toute  muqueuse  :  la 
cauterisation. 

En  effet,  si  nous  avions  echoue  pour  nos  premieres  modu¬ 
lations,  il  fallait  evidemment  en  trouver  le  motif  dans  les  con¬ 
ditions  exceptionnelles  de  resistance  qu’offre  la  muqueuse 
nasale  a  une  infection  quelconque.  Cette  resistance,  jel’attri- 
bue  en  grande  partie  a  la  phagocytose  plus  puissante  pour 
la  muqueuse  nasale  qu’en  tout  autre  endroit  de  notre  orga- 
nisme.  Cette  puissance  fut  bien  mise  en  evidence  par  le 
docteur  Viollet.  II  reste  encore,  comme  defense  contre  les 
organismes  pathogenes,  le  mucus  nasal  qui,  tout  en  n’etant 
pas  bactericide,  comme  l’aprouvd  le  docteur  Viollet,  contrai- 
rement  a  ce  que  plusieurs  medecins  croyaient,  est  cepen- 
dant  un  tres  mauvais  milieu  de  culture  pour  les  microorga- 
nisrnes,  grace  a  sa  forte  teneur  en  mucine.  Les  experiences 
du  docteur  Arloing,  de  Lyon,  demontrent  que  «  la  mucine 
exerce  sur  la  virulence  du  bacille  de  Loffler,  emprunte  a 
une  culture  liquide  de  24  heures,  une  action  incontestable*). 

La  cauterisation  se  fit  sur  la  cloison  nasale  mediane  au 
moyen  du  thermocautdre.  Le  second  ou  troisieme  jour, 
quand  la  surface  cauterisee  etai t  en  suppuration,  nous  ino- 
culons  au  meme  endroit  le  bacille  de  Loffler  ;  12  heures  apres 
cette  inoculation,  nous  constatons  la  formation  d’une  fausse 
membrane  a  l’endroit  de  l’inoculation  ;  apres  48  heures,  les 
fausses  membranes  s’dtendent  sur  une  grande  dtendue  des 
fosses  nasales ;  l’animal  se  met  a  dternuer  frdquemment  et 
chaque  fois  il  rejette  du  pus  mOld  de  sang.  Bref,  nous  avons 
ici  la  diphtdrie  nasale  avec  tous  les  symptOmes  habituels  de 
cette  atlection  chez  l’homme.  Tous  les  jours  nous  recher- 
chons  le  bacille  dans  le  pus  ou  la  fausse  membrane.  En 
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moyenne,  il  disparait  apres  trois  semaines,  Au  dela  de  cinq 
semaines  nous  ne  l’avons  jamais  retrouvd.  Sur  cinquante 
cobayes inocutes  de  la  sorte,  deux  ont  succombe  a  des  phe- 
nomenes  d’infection  g^ndralisee,  vers  le  quatrieme  jour. 
Leur  autopsie  demontra  que  la  diphterie  s’etait  propagee  du 
nez  au  pharynx  et  de  14  avait  empoisonne  l’organisme.  Qua- 
rante-huit  ont,  non  seulement  resiste  et  fini  par  eiiminer 
toutbacille,  mais  n’ont  pas  ete  une  minute  malades  ;  jamais 
leur  temperature  n’a  depasse  la  normale. 

Quatri&me  experience.  —  II  nous  restait  a  eiucider  le  point 
le  plus  important  de  la.  question.  Pourquoi  et  comment  ces 
quarante-huit  cobayes  ont-ils  triomphe  de  la  diphterie  et 
n’ont-ils  pas  ete  malades  ? 

Reponse:  Grace  a  des  phenomenes  d’auto-immunisation. 
Nous  avons  produit  un  bouillon  de  culture  d’une  virulence 
extreme.  Nous  avons  ensuite  dilue  ce  bouillon  de  fagon 
qu’un  dixieme  de  centimetre  cube  tue  un  cobaye  du  poids 
de  250  grammes,  en  24  a  48  heures.  Puis  un  dixieme  de  cen¬ 
timetre  cube  de  ce  bouillon  est  injecte  a  nos  cobayes  entiere- 
ment  remis  de  leur  diphterie  nasale.  Pas  le  moindre  effet 
malin  n’est  determine  par  cette  injection.  II  fallait  injecter 
cinq  dixiemes  de  centimetre  cube  pour  remarquer  une  cer^- 
taine  indisposition  chez  nos  cobayes  et  une  seringue  entiere 
pourles  tuer  en24  4  48  heures.  La  preuve  etait  p^remptoire. 

Nos  animaux,  au  cours  de  leur  diphterie  nasale,  avaient 
developpe  une  antitoxine  qui  leur  permettait  de  resister  a 
des  doses  dix  fois  plus  fortes  de  toxine  que  des  cobayes 
temoins.  II  y  a  plus  ;  au  moyen  du  sang  de  ces  animaux 
nous  avons  forme  un  serum  qui,  injecte  a  des  cobayes,  les 
rendait  eux-memes  rdfractaires  a  de  hautes  doses  de  toxine 
diphterique. 

La  preuve  est  done  faite  ;  tout  animal  et  par  suite  l’homme 
atteints  de  diphterie  primairefabriquent  un  serum  antidiphte- 
ritique  qui  mettra  le  sujet  a  l’abri  d’infections  plus  profon- 
des,  qui  s'opposera  a  la  propagation  de  la  diphterie  aux 
autres  organes  et  qui  enfin  le  rendra  refractaire  a  la  toxine 
diphteritique. 

Dela,  toute absence  de  symptomes gendraux  chez  l’homme 
ou  l’animal  atteints  de  rhinite  diphteritique  primaire. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  muqueuse  nasale  offre 
une  resistance  exceptionnelle  contre  toute  infection.  Grace 
a  cette  resistance,  l’infection  se  fait  lentement  et,  a  mesure 
qu’elle  se  fait,  l’organisme  se  defend  en  secretant  son  anti- 
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toxine  ;  a  aucun  moment,  la  quantity  de  toxines  ne  semble 
depasser  la  quantity  d’antitoxines,  puisque  a  aucun  moment 
il  ne  se  declare  des  phenomenes  d’empoisonnement. 

Dans  de  tres  rares  cas  les  barrieres  nasales  sont  depas- 
s6es  :  deux  fois  sur  50  animaux  inocuies;  deux  fois  nous 
l’avons  observe  sur  un  grand  nombre  de  cas  chez  Thomme. 
Alors  la  nature  dans  sa  lutte  a  le  dessous  ;  les  toxines  l’em- 
portent  sur  les  antitoxines  et  l’homme  ou  1’ animal  infects 
prdsentent  de  suite  des  symptomes  morbides. 

CONCLUSIONS. 

1°  La  muqueuse  nasale  est  celle,  de  toutes  les  muqueuses, 
qui  offre  le  plus  de  resistance  a  l’inoculation  par  le  bacille 
de  LOffler. 

2°  Dans  de  rares  cas  de  rhinite  diphteritique  primaire,l’in- 
fection  se  propage  au  delade  la  muqueuse  nasale,  avec  des 
symptomes  d’une  infection  generale.  Dans  la  majorite  des 
cas,  l’infection  reste  purement  locale  sans  symptomes  gene- 
raux. 

3°  Dans  la  rhinite  diphteritique,  l’organisme  secrete  une 
antitoxine  qui  neutralise  completement  la  toxine  diphteriti¬ 
que.  C’est  1’auto-immunisation. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


POLYPE  MUQUEUX  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN 

Par  le  Docteur  L.  VAQUIEit  (de  Tunis). 

Mile  Marie-Joseph  L...,  agee  de  20  ans,  sans  antecedents  heredi- 
taires  interessants,  vient  nous  consulter,  il  y  a  un  mois,  pour  un 
ecoulement  de  pus  fetide  des  deux  oreilles, 

Depuis  dix  ans,  elle  presente  une  otorrhee,  surtout  prononc^e  a 


Polype  muqueux  de  la  caisse  du  tympan. 


gauche,  et  qui  n’a  jamais  ete  soignee  que  par  le  mepris  ou  des  ins¬ 
tillations  de  lait  de  femme  (!!).  Depuis  deux  ans,  despoussees  doulou- 
reusesse  sont manifestoes.  Quelques  bourdonnements,  une  legere dimi¬ 
nution  de  l’audition  et  l’apparition  d’une  petite  quantite  de  sang  dans 
lepus  del'oreille  gaucheontdecidela  malade  a  nousdemanderconseil. 

Adroite,  l’aspect  classique  de  l’otorrhee  avec  perforation  ty  mpaniquee 

A  gauche,  atraversle  tympan  perfore,  apres  un  lavage  de  Toreille, 
apparait  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  pois,  d’aspect  fram- 
boisd,  rouge,  de  consistance  molle,  implantee  parun  finpedicule  sur 
la  paroi  de  la  caisse. 

L’etat  general  cst  tres  bon. 

La  tumeur  est  enlevde  le  lendemain  a  l’anse  froide,  apres  anesthesie 
et  ischemie  avec  la  solution  cocatno-adrenalin6e ;  pas  d’hemorragie. 
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Cauterisation  <le  la  surface  cl’ implantation  au  nitrate  d’argent  solide. 

La  malade  est  main  tenant  soumise  au  traitement  ordinaire  de 
l’otorrhee. 

L’examen  histologic{ue  de  la  tumeur  montre  un  polype  muqueux 
de  la  caisse. 

Cette  observation  est  banaleentierement,etl’aspecthistolo- 
giquedelatumeurn’offre  guerequel’interetd’uncas  classiqqe. 

Le  fait  relate  ici  est  celui  que  Ton  n’a  que  trop  frequem- 
ment  sous  les  yeux  :  une  caisse  asuppure  pendant  de  longues 
annees  sous  l’oeil  insouciant  et  bienveillant  de  l’otorrheique 
qui,  un  jour,  vient  se  confier  au  specialiste,  voulant  guerir 
presque  sur-le-champ. 

Au  milieu  du  pus  baignant  une  oreille  plus  ou  moins  dela- 
bree  par  la  suppuration  inveteree,  a  travers  un  tympan  plus 
ou  moins  perfore,  en  general  on  apergoit  une  petite  masse 
polypeuse,  implantee  dans  la  caisse  par  un  pedicule  de  lar- 
geur  variable.  C’est  tantdt  une  petite  tumeur  grise,  rosee, 
d’aspect  framboise,  grosse  comme  un  pois,  pouvant  avoir  des 
dimensions  plus  minimes,  mais  pouvant  par  contre  en  acque- 
rir  de  telles,  qu’elle  peut  faire  saillie  au  dehors  par  le  conduit 
auditif  externe  ;  tantot,  c’est  une  tumeur,  plus  lisse,  rouge, 
presentant  quelques  petits  points  d’ulceration. 

Le  polype  de  la  caisse  est  en  general  d’une  consistance 
molle  ;  le  polype  muqueux  est  en  effet  le  plus  frequent. 

Le  polype  muqueux  possede  un  revetement  Epithelial  et  offre 
a  consiclerer  du  tissu  conjonctif ,  des  vaisseaux  et  des  glandes. 

L’epithelium,  tantot  pavimenteux  stratifie,  tantdt  cylindri- 
que,  tantot  rappelant  l’aspect  de  la  peau,  n’offre  aucun  inte- 
ret  particulier  (la  figure  ci-avant  montre  un  fragment  du 
revetement  epithelial  s’enfongant  dans  le  tissu  conjonctif). 

Le  tissu  muqueux  est  plus  ou  moins  pur.  II  n’est  pas  rare 
de  le  voir,  comme  dans  le  cas  present,  infiltre  de  cellules 
jeunes,  rondes,  de  l’inflammation  banale. 

Les  vaisseaux  n’offrent  aucun  int6r6t.Ils  peuvent  etre  en  si 
grand  nombre,  que  le  polype  meriterait  alors  le  nom  d 'angiome. 

Commeil arrive  dansles  polypes dunez,  les  elements glandu- 
laires  sont  capables  de  se  modifier  profondement,  tout  en  con- 

servant,  bienentendu,leur  structure  histologiquetypique. C’est 

ainsi  quel’on  pent  voir  des  dilatations  glandulaires  kystiques- 
A  c6t6  des  polypes  muqueux  de  la  caisse,  polypes  mous,  i 
convient  de  placed  'les  polypes  fibreux ,  dont  le  nom  seul  indi- 
que  la  constitution  microscopique.  Ces  derniers  sont  beau- 
coup  moins  fr6quents  que  les  pfticddents.  Le  myxome  de  la 
caisse  est  rare. 
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L’anatomie  de  l’appareil  de  transmission  de  l'ouie 

AU  COURS  DE  GES  QUINZE  DERNIERES  ANNEES  (suite).  '  * 

III.  Tympan. 

D’apres  Schwalbe,  I’inclinaison  du  tympan  dans  le  plan 
frontal  serait  de  45  a  55  degres  (1);  dans  le  plan  sagittal, 
elle  serait  de  £>0  degrds,en  moyenne.  L’angle  qu’il  forme 
avec  les  parois  antero-inferieures  serait  assez  petit.  II  ne 
mesurerait,  d’apres  Bezold,  que  de  22  a  31  degres,  en 
moyenne,  27  degrds.  Avec  la  paroi  postero-superieure,  il  y 
aurait  presque  continuity.  II  en  resulte,  comme  on  le  savait 
deja  (Troeltsch,  etc.),  que  la  partie  postero-supdrieure  de  la 
membrane  semble  beaucoup  plus  rapprochee  de  l’oeil  que  la 
portion  antero-inferieure.  D’apres  les  mensurations  de  Bezold 
(preparations  par  corrosion),  la  hauteur  moyenne  serait  de 
9,22  etlalargeur  de  8,5.  Seloules  recherches  de  Schwalbe,  on 
aurait  en  projection  229  mm.  pour  le  quadrant  anterieur  et 
superieur,  69  mm.  pour  le  quadrant  anterieur  et  supdrieur, 
279  mm.  pour  le  quadrant  posterieur  et  superieur  et  14,5 
pour  le  quadrant  postdrieur  et  inferieur.  Mais,  en  realite,  ces 
surfaces  de  projection  sont  trop  petites,  surtout  pour  le 
quadrant  anterieur  et  inferieur,  ainsi  que  le  demontrent  les 
mensurations  directes  (Schwalbe).  D’ailleurs  la  saillie  formee 
par  le  tympan  n’est  pas  reguliere  ;  verticalement  elle  serait 
4e  135  a  140  degrds  et  transversalement  de  209  degres  seu- 
lement  (Schwalbe). 

La  face  interne  du  tympan  en  rapport  avec  le  marteau, 
et  l’enclume  possede,  comme  l’a  ddmontre  Troeltsch, 
deux  replis  (plica  malleolaris  anterior  et  posterior)  dont 
Politzer  a  fait  une  etude  detaillee,  que  nous  allons  repro¬ 
duce  (2). 

«Celuisitudderrierele  manchedu  marteau  rdclame  surtout 
notre  attention.  II  se  prdsente  comme  un  repli  partant  du 
tympan,  en  partie  recouvert  par  le  corps  et  la  longue  branche 

(1)  Signalons  4  cesujet  les  remarquables  recherches  de  Courlade  chez 
1  enfant  et  chez  l’adulte. 

(2)  Traiti  de  la  dissection  de  Voreille. 
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de  l’enclume,  concave  en  bas,  et  se  dirige  de  la  pdriphdrie 
postdrieure  et  supdrieure  de  l’encadrement  du  tympan  vers 
le  manche  du  marteau,  en  forme  d’arc  prononcd  et  s’attache 
au-dessous  du  milieu  de  ce  dernier.  Ce  pli  posterieur  decrit 
exactement,  pour  la  premiere  fois,  par  von  Troeltsch,  forme, 
avec  la  face  interne  du  tympan  tournd,  la  poche  postdrieure 
du  tympan.  , 


«  Apres  l’enlevement  de  l’enclume,  le  pli  postdrieur  du  tym¬ 
pan  apparait  a  la  vue  dans  toute  son  dtendue.  Ses  rapports 
avec  le  tympan  prdsentent  de  grandes  varidtds  individuelles 
•et  mdme  de  grandes  differences  existent  chez  le  mdme  indi- 
vidu  dans  les  deux  oreilles.  La  portion  posterieure  et  infe- 
a*ieure  de  ce  pli  n’est  pas  en  rapport  immediat  avec  le  tym¬ 
pan,  mais  prend  naissance  a  une  Crete  osseuse  legerement 
■dchancrde,  situde  en  dedans  du  sillon. 

«  Ce  n’est  qu’a  2  ou  3  millimetres  au-dessus  de  l’ex- 
tremitd  inferieure  que  part  le  repli  se  dirigeant  de  la  crdte 
osseuse  vers  le  tympan.  Tandis  que  le  plus  souvent  le  bord 
supdrieur  du  pli  adhere  a  la  circonfdrence  supdrieure  du 
tympan,  ou  trouve  sur  d’autres  prdparations  le  point  supd- 
rieur  de  soudure  du  repli,  arque  a  1  ou  2  millimetres  au- 
dessous  de  la  circonfdrence  supdrieure  du  tympan.  Le  seg¬ 
ment  anterieur  du  pli  se  partage  parfois  en  deux  feuillets, 
•dont  le  supdrieur,  uni  a  la  corde  du  tympan,  s’attache  au  voi- 
sinage  du  bord  interne  du  manche  du  marteau,  tandis  que 
le  feuillet  inferieur  s’insere  dans  l’angle  situd  entre  la  face 
postdrieure  du  manche  du  marteau  et  le  tympan  parfois  a 
1-1  1/2  millimetre  du  manche.  L’espace  triangulaire  ainsi 
formd  est  la  plupart  du  temps  fermd  en  haut  et  n’est  pas  en 
•connexion  avec  l’espace  de  la  poche  du  tympan  proprement 
•dite. 

«  La  poche  postdrieure  du  tympan,  dans  les  prdparations 
<jue  j’ai  examindes,  communique  souvent  avpc  l’espace  situd 
au-dessus  de  la  courte  apophyse  du  marteau  (Prussack);  pluS 
souvent,  il  est  fermd  en  forme  de  coupole,  avec  un  enfonce- 
ment  infundibuliforme.  En  regie  gdndrale,  l’espace  de  la 
poche  de  von  Troeltsch  est  libre;  parfois  cependant  on  y 
trouve  des  fibres  ddlicates  ou  des  lames  de  tissu  conjoncti 

■dtoild,  semblables  a  celles  que  l’on  rencontre  dans  les  niches 

des  fenetres  rondes  et  ovales  et  dans  l’antre  mastol'dien.  0° 
rencontre  assez  souvent  des  soudures  du  pli  postdrieur  du 
■tympan  avec  la  longue  branch©  de  l’enclume,  dans  lesquelleS 
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il  n’est  pas  rare  de  trouver  la  corde  du  tympan  ainsique  des 
adh^rences  en  surface  du  pli  avec  le  tympan. 

«  La  poche  anterieure  du  tympan,  plus  petite,  est  formde 
par  l’epine  tympanique  posterieure  tournee  vers  le  col  du 
marteau,  et  par  ce  repli  muqueux  qui  entoure  enbas  le  liga¬ 
ment  anterieur  de  ce  dernier,  dirige  contre  la  fente  de  Glaser, 
la  corde  du  tympan  et  l’artere  tympanique  inferieure.  Le 
sommet  de  sa  coupole  est  presque  toujours  ferme  par  en 
haut. » 

La  membrane  flaccide  de  Schrappnell  a  ete  l’objetde  diver¬ 
gences  assez  notables  entre  Politzer  et  Schwalbe,  a  propos 
des  bandelettes  limitantes. 

Suivant  le  second  de  ces  auteurs,  la  bande  posterieure 
tirerait  son  origine  des  faisceaux  cutan^s  qui  se  continuent 
de  la  paroi  sup^rieure  du  conduit  sur  le  tympan.  Suivant 
Politzer,  son  plan  est  manifestement  plus  posterieur  que  le 
plan  cutane,  et  lorsqu’on  a  enleve  celui-ci,  on  constate  des 
connexions  avec  le  bord  osseux  de  la  marge  tympanique. 

Steinbriigge  a  constate  que  la  symetrie  des  commissures 
labiales  a  en  general  sa  contre-partie  du  cote  du  tympan. 
D’autre  part,  il  a  montre  que  le  manche  du  marteau  (Path. 
Anat.  des  Gehorgangs,  p.  42)  semble  etre  toujours  plus  hori¬ 
zontal  a  gauche  qu’a  droite. 

IV.  Caisse  du  tympan. 

Les  recherches  des  auteurs  les  plusrdcents  se  sontsurtout 
portees  sur  les  replis  (1)  que  forme  la  muqueuse  tout  autour  de 
la  chaine  des  osselets  et  sur  les  connexions  de  la  caisse  avec 
les  cavites  voisines  (attique,  antre).  On  a  note  aussi  avec 
soin  les  dehiscences  de  ses  parois  qui  ont  une  si  grande 
importance,  pour  expliquer  lamarche  de  certaines  complica¬ 
tions  auriculaires. 

A.  Replis  de  la  muqueuse.  —  Prussack  avait  attire  l’atten- 
tion  sur  une  poche  assez  volumineuse,  situ^e  en  arriere  de 
la  membrane  de  Schrappnell  (espace  de  Prussack).  Schwalbe 
admet  qu’il  y  a  non  pas  une,  mais  trois  poches  distinctes, 
dont  la  superieure  correspond  a  la  poche  de  Prussack  ;  elle 
est  situ^e  entre  la  membrane  flaccide  et  le  col  du  marteau, 
et  s’ouvre  le  long  du  manche  par  une  sorte  de  couloir  dans 
la  poche  infdrieure  et  anterieure ;  parfois  celle-ci  s’abouche 

(1)  Rappelons  les  int6ressantes  recherches  de  Hamon  du  Fougeray  sur 
replis  ainsi  que  sur  l’anatomie  de  la  caisse. 
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dans  la  caisse,  faisant  communiquer  1’espace  de  Prussack 
avec  le  reste  de  la  cavity  tympanique.  II  admet  avec  Kretsch- 
mann  que  les  plis  qui  limitent  ces  poches  se  mettent  rare- 
ment  en  contact  avec  l’extremite  superieure  du  tympan;  au- 
dessus  de  ce  ligamentum  incudomalleolare  laterale  existe  la 
poche  de  l’enclume  de  Schwalbe  et  de  Kretschmann,  dont  la 
pointe  inferieure  et  anterieure  avoisine  l’incisure  de  Rivinus; 
au-dessous  de  cette  poche  se  trouverait  la  poche  inferieure  de 
l’enclume  de  Schwalbe,  dont  la  pointe  anterieure  et  infd- 
rieure  serait  comprise  dans  la  zone  de  la  membrane  de 
Schrappnell. 

La  description  que  donne,  des  replis  de  la  caisse,  Politzer, 
est  un  peu  diffdrente  (1). 

«  L’espace  decrit  pour  la  premiere  fois  par  Prussack  au- 
dessus  de  la  courte  apophyse  du  marteau,est  forme  en  dehors 
par  la  membrane  de  Schrappnell,  en  has  par  la  face  supe¬ 
rieure  de  la  courte  apophyse  du  marteau,  de  mdme  que  par 
la  -coupole  de  la  poche  postdrieure  et  antdrieure  et  en  haut 
par  le  ligament  externe  du  marteau.  Les  limites  exactes  de 
cette  cavite  ne  peuvent  cependantse  demontrer  qu’aumoyen 
de  coupes  faites  sur  des  preparations  decalcifies  ou  sur  des 
coupes  microscopiques  faites  en  sdries.  Pour  la  preparation 
microscopique,  le  tympan  y  compris  le  marteau  articuie 
avec  l’enclume  est  separe  avec  son  cadre  osseux  de  la  pyra- 
mide,  et  decalcifie.dans  un  melange  de  sel  marin  et  d’acide 
nitrique  (5  a  10  0/0),  puis  ddshydratd  et  durci  dans  l'alcool. 
Maintenant,  pour  empecher  le  deplacement  des  differentes 
parties  de  la  preparation,  en  faisantles  coupes  il  faut  formerun 
moule  avec  de  la  paraffine  fondue  sur  laface  externe  du  tympan. 

«  Si  la  coupe  est  faite  juste  a  travers  la  courte  apophyse,  on 
voit  a  la  face  anterieure  de  la  preparation  les  limites  bien 
marqudes  de  l’espace  de  Prussack,  en  haut  par  le  ligament 
externe  du  marteau,  en  dedans  par  le  col  du  marteau,  en 
has  par  la  face  superieure  de  la  courte  apophyse  et  en  dehors 
par  la  membrane  de  Schrappnell.  Le  district  anterieur  de  cet 
espace  est  presque  toujours  ferme  de  tous  les  cotes,  mais 
parfois  il  communique  avec  l’espace  situd  au-dessus  duliga* 
ment  externe  du  marteau,  entre  le  corps  de  l’enclume  et  du 
marteau  et  la  paroi  laterale  de  la  niche.  Le  district  postdrieur 
communique  souvent  par  une  petite  ouverture  avec  la  poche 
postdrieure  du  tympan.  Cependant  on  trouve  plus  souvent  a 

(1)  1  valid  de  la  dissection  de  Voreille. 
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la  paroi  posterieure  membraneuse  de  cet  espace  une  ou  plu- 
sieurs  ouvertures,  que  l’on  voit  nettement  a  un  examen  lateral 
apres  avoir  enlcvd  Tenclume  et  qui  dtablissent  la  communi¬ 
cation  entre  l’espace  de  Prussack  et  celui  situd  entre  le  corps' 
de  Tenclume  et  la  paroi  externe  de  la  caisse  et  communi- 
quant  en  bas  librement  avec  la  caisse. 


.  «  Par  ce  moyen  les  replis  muqueux  les  plus  ddlicats  conser- 
vent  pendant  des  annees  leur  forme  et  leur  position  natu- 
relles.  On  met  le  mieux  ces  objets  a  l’abri  de  la  poussiere,  en 
les  fixant  sur  un  petit  support  pourvu  d’une  cloche  de  verre. 
Les  coupes  instructives  sont  celles  de  preparations  ddcalci- 
fiees,  qui  seront  faites  pour  la  demonstration  de  l’appareil 
ligamenteux  sur  des  coupes  transversales,  aussi  bien  dans 
la  direction  verticale  que  dans  la  direction  horizontale,  am 
niveau  de  l’articulation  de  Tenclume  avec  le  marteau.  Cepen- 
dant,  commela  couleur  des  ligaments  et  des  plis,  sur  les  pre¬ 
parations  a  l’alcool  ddcalcifiees,  ne  se  diffdrencient  que  peu 
du  tissu  osseux  environnant,  il  est  recommandable  de  sou- 
mettre  les  preparations  fraiches,  pendant  plusieurs  semaines, 
a  Taction  du  liquide  de  Muller  ou  a  une  solution  diluee  d’acide 
chromique  et  de  proceder  seulement  alors  a  la  decalcification 
au  moyen  de  Tacide  chlorhydri  jue  ou  de  l’acide  nitrique. 
Sur  les  coups  de  telles  preparations,  le  tissu  osseux  apparait 
colors  en  vert  fonce,  tandis  que  les  ligaments  et  les  plis  se 
font  remarquer  par  leur  couleur  blanchatre  ou  vert  clair ; 
pour  dviter  la  dechirure  des  replis  muqueux  ddlicats  en  fai- 
sant  ces  coupes,  il  faut  impregner  la  preparation  decalcifiee 
d’une  solution  de  cello'idine,  apres  Tavoir  prealablement 
privee  d’eau  dans  1’alcool  a  90  0/0.  Alors  on  la  place  dans 
1’alcool  dilue  et  la  coupe  est  achevee  apres  la  solidification 
de  la  cello'idine. 

«J’ai  ^t<5  le  premier  a  demontrer  tout  un  systeme  de  cavites 
formees  par  I'appareil  ligamenteux  du  marteau  et  de  l’en- 
clume,  de  meme  que  par  les  plis  et  les  ponts  muqueux 
^tendus  entre  ces  deux  os  et  les  patois  supdrieure  et  externe. 
de  la  caisse  du  tympan ;  ce  systeme  est  situd  dans  le  district 
externe  de  l’espace  supdrieur  de  la  caisse,  entre  la  surface 
externe  de  l’enclume  articulde  avec  le  marteau  et  la  niche, 
qui  leur  fait  face  ( Wien.  med.  Wochenschr.,  1808).  Les  espaces 
de  ce  systeme  communiquent  entre  eux  et  avec  lereste  de  la 
eavitd  du  tympan.  Chez  les  nouveaux-nds,  j’ai  trouvd,  sur  des: 
coupes  microscopiques  do  ce  systeme  cavitaire,  dans  quel- 
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ques  lacunes,  un  liquide  jaune,  sEreux  ou  muqueux;  chez 
l’adulte,  tous  ces  espaces  sont  remplis  d’air.  » 

Schmiegelow  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXI,  p.  218)  a 
constate,  comme  Politzer,  que  l’espace  situe  au-dessus  du 
processus  brevis  mallei  (courte  apophyse  du  marteau)  forme, 
grace  aux  nombreux  replis  de  la  muqueuse  entre  la  mem¬ 
brane  de  Schrappnell  d’un  cdte  et  l’enclume  et  le  marteau 
de  1’ autre,  un  systeme  tres  compliquE  de  petites  cavites. 
Entre  le  marteau  et  la  paroi  externe  de  la  caisse,  en 
arriere,  il  existe  un  espace  assez  vaste  reste  indivis,  qui 
se  sEpare  en  deux  en  avant  a  l’aide  d’une  cloison.  L’espace 
inferieur  en  rapport  avec  la  crista  mallei  se  divise  a  son 
tour;  dans  la  poche  extErieure  estplacEe  la  corde  dutympan. 
Cette  poche  est  situEe  entre  le  tympan  et  la  longue  apophyse 
de  l’enclume;  elle  communique  largement  en  arriere  avec  la 
cavity  de  la  caisse....  Ce  systeme  de  cavites  closes  serait 
encore  plus  dEveloppE  que  1’a  soutenu  Politzer.  Contraire- 
ment  a  ce  que  dit  ce  dernier,  elles  seraient  tapissEes  par  un 
epithelium. 

Bryant  a  fait  paraitre  egalement  sur  ce  sujet  un  travail  tres 
etendu  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXII,  1891).  Ses  recherches 
ont  porte  sur  deux  cent  seize  temporaux. 

II  divise  ces  replis  en  trois  groupes  :  1°  groupe  de  l’antre, 
reprEsentE  par  un  gros  repli  qui  se  subdivise  ;  2°  groupe  du 
marteau  et  de  l’enclume  dont  les  plis  se  dirigent  d’apres  les 
trois  dimensions  de  ces  os  ;  3°  groupe  de  l’Etrier,de  la  fenetre 
ronde  et  de  la  fenetre] ovale.  Ces  plis  renforcent  beaucoup 
l’appareil  ligainenteux  de  la  chaine  des  osselets.  La  structure 
de  ces  plis  est  celle  du  reste  de  la  muqueuse,  sauf  qu'on  y 
rencontre  une  plus  grande  quantity  de  tissu  cellulaire,  mais 
l’Epaisseur  gEnErale  est  plus  faible  et  la  disposition  des  Ele¬ 
ments  anatomiques  est  essentiellement  variable.  Chez  le 
foetus,  ces  replis  sont  plus  Epais  et  plus  nombreux  que 

chez  l’adulte  ;  ils  sont  aussi  beaucoup  plus  dEveloppEs,tandis 

que  plus  tard  ils  tendent  a  s’atrophier  a  rqesure  qu’on  avance 
en  age.  Un  tableau  statistique  indique  le  nombre  des 
diffErentes  poches  de  la  caisse  et  des  replis. 

Comme  Font  montrE  Politzer  et  Blake  [Zeitschrift  f.  Ohren¬ 
heilk.,  XXII,  p.  104),  ces  replis  et  ces  poches  ont  une  assez 
grande  importance  au  point  de  vue  pathologique.  Ils  empE- 
chent  en  effet  l’Etablissement  d’un  bon  drainage  de  la  partie 
supErieure  de  la  caisse.  Ils  peuvent,  d’autre  part,  fermer 
1  antre  et  devenir  pour  leur  compte  des  sortes  de  clapiers  ou 
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]e  processus  infectieux  phlegmasique  se  perpetue  pour  ainsi 
dire. 

L’appareil  ligamenteux  de  la  chaine  des  osselets  a  ete 
expose  d’une  fagon  tres  complete  et  pour  ainsi  dire  definitive 
par  Politzer,  auquel  nous  empruntons  sa  description. 

«  II  se  compose  en  partie  de  ligaments  fibreux,  rdsistants, 
constants,  en  partie  de  plis  muqueux  delicats,  en  lames  et 
en  filaments  minces  de  tissu  conjonctif  inconstants. 

«La  mise  a  nu  des  ligaments  fascicules  constants  du  mar- 
teau  et  de  l’enclume  n’offre  aucune  difficulte,  puisque  ceux- 
ci  sont  aussi  bien  marques,  grace  a  leur  aspect  blanchatre 
tendineux,  sur  des  preparations  fraiches  que  sur  des  prepa¬ 
rations  conservees  dans  l’alcool. 

«  Le  ligament  superieur  du  marteau  rond  ou  plat,  allant  de 
la  paroi  superieure  de  la  caisse  du  tympan  a  la  tete  du  mar¬ 
teau,  est  mis  a  nu  de  la  maniere  suivante  :  apres  Fenleve- 
ment  de  la  voute  mastoidienne,  on  separe  celle  de  la  caisse 
d’arriere  en  avant  avec  la  pince  a  os  pointue  ;  il  faut  eviter 
pendant  cette  operation  de  faire  sauter  la  partie  de  la  voute 
tympanique  situee  au-dessus  du  corps  de  l’enclume  uni  au 
marteau.  Cela  reussit  d’autant  plus  surement  que  l'on  se 
tient,  lors  de  l’ouverture  de  la  caisse,  au  milieu  du  corps 
de  l’enclume  qui  se  montre  en  vue.  Si  l’on  a  ouvert  en 
avant  de  la  caisse  du  tympan  de  fagon  qu’on  puisse  bien 
voir  le  tendon  du  muscle  tenseur,  on  ddcouvre  facile- 
ment  le  ligament  superieur  du  marteau ;  en  inclinant  latera- 
lement  la  preparation,  on  apergoit  exactement  l’origine  et 
l’insertion  de  ce  ligament.  Parfois  il  nait  d  une  des  saillies 
osseuses  de  la  paroi  superieure  de  la  caisse  surplombant  la 
tete  du  marteau.  Presque  toujours  des  replis  muqueux 
transparents  s’attachent  a  ce  ligament  en  avant,  en  dtrriere 
et  sur  les  c6tes  ;  nous  en  reparlerons  plus  tard  avec  plus  de 
details.  Le  ligament  superieur  du  marteau  est  un  ligament 
d  arret  pour  l’excursion  du  manche  en  dehors.  Assez  souvent 
a  l'etat  normal,  ilexiste  entre  la  tetedu  marteau  et  la  voute  de 
la  caisse  un  contact  immediat  et  alors  on  ne  decouvre  pas  le 
ligament  superieur  du  marteau.  Cette  disposition  anatomi- 
que  favorise,  en  cas  d’inflammation  dans  l’espace  superieur 
de  la  caisse,  la  soudure  de  la  tete  du  marteau  avec  la 
paroi  superieure  de  cette  derni^re. 

<(  Le  ligament  anttrieur  du  marteau ,  bandelette  tendi- 
neuse  resistante  qui  nait  en  partie  de  l’epine  angulaire  du 
sphenolde  (Henle),  en  partie  de  l’epine  tympanique  poste- 
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rieure  (grande  epine  tympanique  de  Helmholtz)  et  du  pour- 
tOur  de  la  fente  de  Glaser,  entoure  chez  le  nouveau-nd  le 
processus  Folianus  du  marteau,  et  chez  l’adulte  seulement 
le  moignon  de  cette  apophyse  disparue.  11  s ’insere  au  col  du 
marteau  et  a  la  partie  inferieure  de  la  face  antdrieure  et  la- 
terale  de  sa  tete.  Ce  ligament  court,  tendu,  toutefois  assez 
large,  se  laisse  apercevoir  dans  toute  son  etendue  lorsqu’on 
a  enleve  la  corde  du  tympan  et  le  repli  muqueux  etendu 
entre  la  face  antdrieure  de  la  tete  du  marteau  et  la  paroi 
limitrophe  de  la  caisse.  La  partie  du  ligament  situee  dans  la 
fente  de  Glaser  apparait  seulement  lorsque  Ton  enleve  la 
portion  de  la  paroi  externe  de  la  caisse  et  cle  la  trompe  situee 
en  avantdu  sillon  tympanique  et  de  la  fente  de  Glaser.  Cette 
partie  e-st  la  plus  facilement  reprdsentee  sur  des  prepara¬ 
tions  decalcifiees  etsur  des  coupes  microscopiques. 

«  L’influence  importante  du  ligament  anterieur  du  marteau 
sur  la  situation  du  manche  et  par  suite  sur  la  tension  du 
tympan  resulte  desrecherches  suivantes  que  j’aientreprises. 
Si  on  coupe  le  tendon  du  tenseur,  le  tympan  tire  en  dehors 
par  l’aspiration  de  Fair  dans  le  conduit  auditif  externe  re- 
prend  peu  a  peu  sa  position  premiere,  lorsque  celle-ci  cesse. 
Si  alors  on  sdpare  l’articulation  de  l’enclume  avec  l’^trier 
et  que  l’on  disjoigne  Fenclume  du  marteau  et  que  de  plus 
on  coupe  les  ligaments  superieur  et  externe  du  marteau, 
le  manche  de  celui-ci  se  dirige  encore  mieux  vers  le 
dehors,  mais  pousse  contre  le  conduit  auditif  externe,  il  va 
toujours  fortement  en  dedans.  Ce  n’est  que  si  le  ligament 
anterieur  du  marteau  est  sectionne  que  le  manche  du  mar¬ 
teau  cesse  tout  a  fait  d’osciller  en  dedans. 

«L e  ligament  externe  du  marteau,  cordon  tendineux,  flabel- 
liforme,  unit  la  partie  sup^rieure  et  post^rieure  de  la  fente 
de  Rivinus  ala  cr6te  de  la  tete  du  marteau,  situde  vis-a-vis 
d’elle  ;  il  constitue  un  ligament  d’arret  pour  les  mouvements 
du  manche  du  marteau  en  dehors.  La  partie  posterieure  de 
ce  ligament  est  ddcrite  par  Helmholtz  comme  ligament  pos- 
t^rieurdu  marteau,  rencontre  les  faisceaux  moyens  du  liga¬ 
ment  anterieur  du  marteau  ;  Helmholtz  a  appele  ces  deux 
ligaments,  le  ligament  axe  du  marteau.  Pour  le  representer, 
il  faut  enlever  completement  la  voute  du  tympan  jusqu’a  ses 
limites  latdrales,  ainsi  que  l’enclume,  et  dcarter  avec  la  pin¬ 
cette  lesplis  membraneuxinconstants  qui  peuvent^tre  rest^s 
entre  la  t6te  du  marteau  et  la  paroi  externe  de  la  caisse. 
L’enlevement  de  l’enclume  permet  de  voir,  dans  la  plupart 
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des  preparations,  leslimites  de  ce  ligament  gris,  tendineux, 
nettement  marque.  Quand,  a  cause  de  l’etroitesse  del’espace 
entre  le  marteau  et  la  paroi  externe  de  la  caisse,  cela  n’est 
pas  possible,  on  met  le  ligament  le  plus  facilement  a  nu,  en 
faisant  sauter,  avec  une  fine  pince,  la  tete  du  marteau  au- 
dessus  de  son  col. 

«  D’apres  Schwalbe,  le  ligament  anterieur  du  marteau  est 
sdpard  du  ligament  externe  par  un  pont  muqueux  qui  limite 
enhaut,  comme  le  ligament  externe  du  marteau,  l’espace  de 
Prussack.  Plusieurs  fois  j’ai  trouve  cet  espace  comble  par 
repine  tympanique  postdrieure  faisant  saillie  en  dedans. 

«  Le  ligament  posterieur  de  Venclume  par  lequel  la  courte 
apophyse  de  l’enclume  recouverte  d’une  couche  de  cartilage 
est  unie  avec  la  niche  correspondante  de  l’enclume,  en 
forme  de  selle,  aussi  recouverte  de  cartilage  a  la  paroi  pos- 
terieure  de  la  caisse,  est  facile  a  reconnaitre  a  l’oeil  nu,  sans 
autre  preparation  ou  avec  une  loupe,  sous  forme  d’un  ligament 
blanchatre,  tendineux,  qui  entoure  en  dventail  la  courte  apo¬ 
physe  de  l’enclume.  Assez  souvent  la  partie  moyenne  du  li¬ 
gament  correspondant  au  sommet  de  la  courte  apophyse  fait 
ddl'aut.  Dans  ce  cas,  la  courte  apophyse  de  l’enclume  est 
fixee  par  un  ligament  lateral  et  un  median. 

«  Outre  les  ligaments  precites,  le  marteau  et  l’enclume  sont 
encore  unis  auxparois  de  la  caisse  par  un  certain  nombre  de 
plis  muqueux,  tantot  constants,  tantdt  inconstants.  Le  plus 
constant  de  tous  est  le  pli  lateral  de  Venclume ,  qui  part  du 
bord  supdrieur  du  corps  de  l’enclume,  ou  de  sa  face  externe, 
pour  gagner  la  paroi  latdrale  de  la  niche,  et  qui  apparait 
apres  l’enlevement  de  la  voute  du  tympan.  II  s’unit  en  ar- 
riere  avec  le  ligament  externe  de  l’enclume,  en  avant,  mais 
pas  toujours,  avec  le  pli  allant  de  la  tete  du  marteau  a  la 
pointe  de  la  niche  (pli  lateral  du  marteau  uni  a  l’enclume). 
Dans  ce  dernier  cas,  l’espace  entre  le  corps  du  marteau  et 
l’enclume  et  la  niche  latdrale  est  completement  fermd  par 
en  haut.  Cependant  il  existe  souvent,  entre  le  pli  de  l’en- 
clume  et  le  pli  lateral  du  marteau,  une  ouverture  de  gran¬ 
deur  variable,  de  mdme  que  parfois  il  se  trouve  dans  le  pli 
proprement  dit  de  l’enclume  une  ou  plusieurs  ouvertures. 

«  Parmi  les  ponts  muqueux  constants,  situds  aux  environs 
du  marteau  etde  l’enclume,  on  compte  en  outre  oqux  allant 
de  la  crdte  transverse  du  tympan  au  tendon  du  tenseur  et 
un  pli  horizontal  partant  de  ce  dernier  et  allant  vers  un  repli 
muqueux  anterieur  de  la  membrane  du  tympan.  (Zaufal.) 
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Non  constamment,  mais  cependant  assez  souvent,  setrouvent 
de  larges  ponts  muqueux  ou  des  filaments  ddlicats  entre  la 
longue  apophysede  l’enclume  et  laparoi  interne  de  la  caisse; 
ce  sont  des  restes  de  replis  muqueux  qui  se  trouvent  cons¬ 
tamment  a  cette  place  pendant  la  vie  embryonnaire  (Urban- 
tschitsch).  En  outre,  on  rencontre  des  ponts  muqueux  entre 
la  branche  du  marteau  et  la  longue  branche  de  l’enclume, 
un  pli  etendu  entre  la  longue  et  la  courte  apophyse  de  l’en- 
clume;  puis  des  ponts  muqueux  etdes  fibres  s’dtendant  entre 
le  marteau  et  la  longue  branche  de  l’enclume  et  l’etrier  ; 
enfin  une  masse  ramifide  s’dtendant  du  corps  de  l’enclume 
et  du  marteau  dans  l’antre  mastoidien  ;  nous  apprendrons  a 
connaitre  plus  tard  leur  importance.  Nous  avons  deja  men- 
tionne  plus  haut  que  ces  plis  muqueux,  qui  se  trouvent  sou¬ 
vent  en  grande  masse  dans  la  caisse  du  tympan,  favorisent 
la  production  de  processus  adhesifs  dans  les  catarrhes  chro- 
niques  de  Toreille  moyenne. 

«  I/espace  situe  entre  le  corps  du  marteau  uni  a  l’enclume 
et  la  paroi  latdrale  de  la  niche,  limite  en  haut  par  le  pli  de 
l’enclume  et  du  marteau,  en  has  par  le  ligament  externe  du 
marteau,  est  aussi  traverse  par  des  plis  muqueux  incons¬ 
tants,  qui  sont  plus  nombreux  chez  les  nouveaux-nds  que 
chez  les  adultes.  Le  plus  frequent  de  ces  plis  est  le  pli  ver¬ 
tical  de  la  niche,  etendu  entre  le  marteau  ou  l’articulation 
de  l’enclume  avec  le  marteau  etla  niche  ;  il  est  en  connexion 
en  dessous  avecle  ligament  externe  du  marteau,  en  haut  avec 
le  repli  lateral  du  marteau  uni  a  l’enclume.  II  est  visible 
quand  on  enleve  l’enclume  ou  lorsqu’on  a  fait  sauter  la  tdte 
du  marteau  (sur  des  preparations  dans  la  glycerine).  Ce  re¬ 
pli  vertical  limite  latdralement  eten  avant  de  la  tetedu  mar¬ 
teau,  au-dessus  de  la  cavitd  de  Prussack,  un  espace  qui  com¬ 
munique  par  une  ou  plusieurs  ouvertures  avec  celles-ci  et  la 
cavitd  tympanique.  C’est  dans  cet  espace  que  s’etablissent 
particulierement  des  processus  purulentsa  marche  opiniatre 
accompagnesdela  perforation  de  lamembrane  deSchrappnell 
et  qui  rdsistent  souvent  a  la  thdrapeutique  la  plus  active.  » 

Pour  Schwalbe,  le  ligament  supdrieur  du  marteau  ne  serait 
pas  autre  chose  qu’un  repli  muqueux  qui  n’offre  nullement 
du  tissu  fibreux  dans  sa  partie  centrale.  Quant  au  ligament 
externe,  son  dpaisseur  serait  tres  variable.  Rappelons  que  la 
direction  spdciale  de  ses  fibres  l’avait  fait  appeler  par  Henle 
ligament  radid.  Le  ligament  postdrieur  serait  formd  par  la 
partie  la  plus  postdrieure  du  ligament  antdrieur  du  mar- 


REVUE  CRITIQUE 


987 


teau;  c’est  Helmholtz  qui  lui  aurait  impost  le  nom  qu’elle 
porte  actuellemement. 

Le  pli  lateral  </ePewcZMrae,repetons-le,seraitleplus  constant 
des  petits  ligaments  accessoires  qui  unissent  les  deux  premiers 
osselets  de  la  caisse.  II  part  du  bord  supdrieur  du  corps  de 
l’enclume  ou  de  sa  face  externe  pour  gagner,  dit  Politzer,  la 
paroi  laterale  de  la  niche  qui  apparait  apres  l’enlevement  de 
la  voute  du  tympan.  II  se  soude  en  arriere  avec  le  ligament 
externe  de  l’enclume  et  en  avant,  mais  point  d’une  faqon 
constante,  avec  le  pli  allant  de  la  tete  du  marteau  a  la  paroi 
de  la  niche.  Dans  ce  dernier  cas,  l’espace  entre  le  corps  du 
marteau  et  l’enclume,  sur  lequel  Gelid  a  attird  l’attention 
lorsque  Ghatellier  a  communiqud  a  la  Societd  anatomique  ses 
coupes  de  la  caisse,  est  completementferme.  D’apres  Politzer, 
assez  souvent  on  rencontre  entre  le  pli  de  l’enclume  et  le  pli 
lateral  du  marteau  une  ouverture  de  grandeur  variable,  de 
meme  qu’il  existe  parfois  dans  le  pli  proprement  dit  de  l’en¬ 
clume  une  ou  plusieurs  ouvertures. 

Zaufal  a  decrit,  d’autre  part,  un  pli  presque  constant  aussi 
et  qui  va  de  la  Crete  transverse  du  tympan  au  tendon  du 
muscle  tenseur  du  marteau  et  un  pli  horizontal  partant  de 
ce  dernier  et  allant  vers  le  repli  muqueux  antdrieur  de  la 
membrane  du  tympan. 

D’autre  part,  Urbantschitsch  a  appeld  l’attention  sur  de 
larges  points  muqueux  remplacds  parfois  par  des  filaments 
delicats,  qu’on  rencontre  d’ordinaire  entre  la  longue  apophyse 
de  l’enclume  et  la  paroi  externe  de  la  caisse.  Ge  sont  des  reli* 
quats  de  la  vie  embryonnaire.  On  rencontre  des  plis  sembla- 
bles  sur  d’autresparois  de  la  caisse  (1) ,  d’existence  inconstante. 

Le  ligament  orbiculaire  de  l’enclume  a  fait  l’objet  en  1894 
des  recherches  de  Barth  (IIP  Congr.  de  la  Soc.  otol.  alle- 
mandetenu  a  Bonn,  Arch.  f.  Ohrenhkde ,  XXXVII,  p.  99),  qui, 
a  montrd  que  son  epaisseur  et  son  etendue  dtaient  plus  con¬ 
siderables  qu’on  ne  l’avait  supposd  jusqu’ici.  II  s’insere  sur 
tout  le  pourtour  de  la  fendtre  ovale  a  une  certaine  distance 
decelle-ci  et  recouvre,  d’autre  part,  la  plus  grande  partie  de 
laface  libre  de  la  plaquette  de  l’dtrier. 

Les  articulations  des  osselets  entre  eux  ont  fixe  l’atten- 
tion  de  Schwalbe,  de  Brunner,  etc.,  qui  ont  compldtd  les 
recherches  sur  ce  point  des  precedents  auteurs,  notamment  de 
Riidinger.  La  tdte  du  marteau  s’unirait  avec  l’enclume,  t,apt6t 

P)  Politzer  a  signals  au  niveau1  die'  la  fenetre  ovale  ces  trousseaui 
m)reux  d’origine  embryonnaire  qui  favoriseroieiit  la  eoudure  de  l’enclume'. 
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par  une  veritable  articulation  !  (Schwalbe),  tantot  par  une 
symphy.se  (Brunner).  L’articulationde  l’enclume  avecl’<Rrier 
ne  serait  pas  une  amphiarthrose  (Brunner),  mais  une  veritable 
articulation  pourvue  d’une  cavity  (Eysell)  sdpar^e  en  deux  par 
un  menisque  inter-articulaire,  comme  l’avait  vu  Riidinger. 
Quant  a  l’^trier,  sa  plaquette  est  revetue  d’une  couche  de 
cartilage  hyalin  qui  passe  au-dessus  des  bords  de  la  fenStre 
ovale  (Eysell)  et  que  Ton  doit  consid^rer,  d’apres  Gradenigo, 
comme  le  rdsidu  de  la  partie  de  la  lame  de  l’etrier  naissant 
de  la  capsule  du  labyrinthe.  Politzer  a  montre  que  son  epais- 
seur  est  variable ;  parfois  elle  pourrait  6tre  tres  considerable. 

Depuis  les  recherches  de  Meyer  et  de  Riidinger,  la  des¬ 
cription  du  muscle  tenseur  du  marteau  et  du  muscle  de  Vetrier 
n’a  subi  aucun  changement  important. 

Rien  de  bien  nouveau  non  plus  sur  les  osselets[  1),  saufsur 
les  anomalies  qu'ils  peuvent  presenter.  On  a  signale  recem- 
mentun  cas  d’imperforation  de  l’etrier  qui  lui  donne  l’aspect 
d’une  columelle.  Les  anomalies  seraient  tantot  indivi- 
duelles,  tantot  d’ordre  anthropologique. 

La  muqueuse  de  la  caisse  a  ete  l’objet  de  quelques  publi¬ 
cations  nouvelles  sur  la  nature  de  son  epithelium  et  l’exis- 
tence  tres  contestee  de  ses  glandes.  Biille  [Arch.  f.  mik.  Anat ., 
XXIX,  p.  237)  n’admet  de  cellules  epitheliales  cylindriques 
vibratiles  que  sur  les  parties  laterales  et  externes  de  la  paroi 
superieure.  La  paroi  externe  et  le  plancher  sont  tapisses  par 
un  epithelium  plat  reduit  a  une  seule  couche  sur  le  tympan, 
mais  on  trouve  en  certains  endroits  des  cellules  epitheliales 
cubiques  qui  paraissent  etre  des  formes  de  transition  (Kdlli- 
ker  admettaitque  l’epithelium,  sauf  au  niveau  du  promontoire 
ou  il  etait  pavimenteux  simple,  appaytenait  au  type  des  epi¬ 
theliums  cylindriques  vibratiles) .  D’apres  Brunner,  les  cellules 
basales  seraient  pointues  et  d’apres  Kessel  en  forme  de  gobe- 
lets.  Suivant  Schwalbe,  l’epitheiium  de  la  caisse  serait  pa¬ 
vimenteux  simple,  sauf  au  plancher  de  la  caisse  et  au  voisi- 
nage  imm^diat  de  la  trompe  ou  il  est  cylindrique  a  une  seule 
couche  ou  cubique.  D’ailleurs,  il  existerait  qa  et  la,  dans  les 
endroits  ou  les  deux  formes  d’^pith^lium  s’avoisinent,  des 
ilots  d’epitheliums  pavimenteux  a  cils  vibratiles. 

Les  glandes  admisespar  Troeltsch,  Windt,  Krause,  Coyne, 
(Diet.  Dechambre ,  art.  Oreille ),  nides  par  Luschka,  Sappey  et 

(1)  KOrner  et  ses  616ves  Bloch  et  Kikuchi  ont  fait  r6cemment  des  re- 
cherches  importaates  quant  a  ces  anomalies  au  point  do  vue  anato- 
mique,  anthropologique,  etc. 


REVUE  CRITIQUE 


989 


Brunner,  retrouv^es  par  Politzer  dans  la  partie  antdrieure  de 
lacaisse,au  voisinage  de  Torifice  tympanique,  maispas  d’une 
fagon  constante,  sont  considdr6es  par  Biille  comme  l’ana- 
loguedescryptesacavit^s  plusvolumineuses  quel’onretrouve 
ensi  grande  abondance  sur  les  parois  de  la  caisse.  En  effet, 
Pepithelium  de  ces  pseudo-glandes  est  identique  a  celui  des 
parties  avoisinantes  de  la  cavitAde  la  caisse  et  peut  etre  pa> 
vimenteux  ou  cylindrique  a  cils  vibratiles  suivant  les  re¬ 
gions  qu’on  considere.  Oependant  Fischer  est  revenu  a  l’opi- 
nion  de  Traube  etde  Krause  ;  il  a  d^crit  de  veritables  glan- 
des  dans  le  voisinage  de  l’orifice  tympanique  de  la  trompe. 
On  trouverait  du  reste  toutes  les  formes  de  transitions  entre 
le  simple  ccecum  et  la  glande  a  2,  a  3  et  m£me  a  4  acini. 
Schwalbe  declare  n’avoir  jamais  rencontre  de  formations 
glandulaires  dans  la  muqueuse  de  la  caisse.  Comme  on  le 
voit,  Faccord  est  loin  d’etre  fait  sur  ce  point. 

Les  dehiscences  des  parois  de  la  caisse  ont  fait  recem- 
mentl’objet  d’assez  nombreuses  communications:  Les  lacu- 
nesde  la  paroi  inferieure  ontet£  ^tudiees  par  Alfred  Muller, 
Erhard  et  KOrner.  A.  Muller  a  fait  porter  ses  recherches  sur 
364  cranes  de  la  collection  de  Wellker;  15  fois  sur  100  cas  il 
a  vu  la  lamelle  osseuse,  qui  separe  la  cavite  du  tympan  du 
golfe  de  la  veine  jugulaire,  reduite  a  une  telle  minceur, 
qu’elle  en  devenait  transparent e.  E.  Muller,  sur  100  tempo- 
raux  de  la  collection  de  Hartmann,  a  observe  16  fois  l’anomalie 
signals  par  A.  Muller;  dans  7  cas,  la  cloison  osseuse  faisait 
m6me  d6faut.  KOrner,  sur  449  cranes,  a  trouvO  76  fois 
(16  0/0)  le  plancher  normal  a  droite  et  a  gauche,  264  fois 
(58  0/0)  le  plancher  plus  mince  a  droite  qu’a  gauche,  109  fois 
le  plancherplus  mince  a  gauche  qu’a  droite  (24  0/0).  On  con- 
statait  des  lacunes  dans  30  cas,  dont  22  fois  a  droite  et 
8  fois  a  gauche.  Ces  vices  de  conformation  signals  autre¬ 
fois  par  Zuckerkandl  peuvent  aboutir  a  une  saillie  anormale 
du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  dans  la  cavity  tympanique. 
Ludewig  dans  la  clinique  de  Schwartze,  et  Hildebrandt  dans  la 
Clinique  deTrautmann,  ont  observe  ala  suite  de  la  paracentese 
du  tympan,  dans  des  cas  de  ce  genre,  des  hemorragies  qui 
ont  et6  difficilement  arretdes.  La  couleur  du  sang,  son  abon¬ 
dance,  indiquaient  assez  son  origine.  Gruber  a  attire  l’atten-: 
tion  dans  ces  cas  sur  la  teinte  bleuatre  qu’offre  le  quadrant 
Post^rieur  et  infOrieur  du  tympan,  coloration  qui  s’dtend, 
quand  on  diminue  la  pression  atmosphdrique  dans  le  con¬ 
duit  auditifexterneavec  le  speculum  pneumatique  de  Siegle. 
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II  a  vu,  dans  quelques  cas  de  destructions  completes  du  tym- 
pan,  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  battre  manifestement 
dans  la  caisse  et  subir  une  ampliation  notable  pendant  les 
efforts.  Ces  dehiscences  du  plancher  exposent  en  outre,  au 
cours  des  otites  moyennes,  a  l’infection  de  la  jugulaire. 

Les  dehiscences  de  la  paroi  sup^rieure  s’expliquent  quand 
on  refl6chit  a  la  minceur,  parfois  extreme  chez  certains  sujets, 
dutegmen  tympani  (Schwalbe).  D’autre  part,  il  contient  g<5- 
ndralement  des  cellules  pneumatiques  plus  ou  moins  deve- 
lopp6es,qui  diminuent  beaucoup  son  dpaisseur  au  niveau  ou 
elles  existent.  Les  lacunes  de  cette  paroi  sont  relativement 
frequentes.  Elles  sont  actuellement  bien  connues  et  exposent 
a  la  propagation  du  processus  inflammatoire  de  la  caisse  aux 
meninges.  Parfois  elles  sonttres^tendues;  Dunn  [Zeitschrift  f. 
0/iren/jei/A:.,XXVII,1896,p.l39)aobservd  sur  lerocher,  d’ail- 
leurs  sain,  d'un  negre  de  35  ans,  de  nombreuses  dehiscences 
portant  non  seulement  sur  la  paroi  sup^rieure  de  la  caisse, 
mais  surlavoutedel’antre,  sur  celledu  canal  demi-circulaire 
superieur.  Zuckerkandl  a  vu  une  lacune  qui  sidgeait  sur  la 
paroi  superieure  du  canal  auditif  dtablir  une  communication 
anormale  entre  la  cavite  de  ce  dernier  etcelle  de  l’attique. 

V.  Attique. 

La  cavitd  connue  sous  le  nom  d'aditus  ad  antrum ,  de  reces- 
sus  epitympanicus ,  attique,  eoupole,  a  £te  si  bien  d^crite  par 
Bezold,  Eysell  et  Schwartze  qu’il  restait  peu  &  faire  dans 
cette  direction.  C’est  un  espace  bien  distinct  de  la  cavity 
proprement  dite  de  la  caisse,  au  point  de  vue  patho.logique 
et  aussi  au  point  de  vue  anatomique,  car  des  replis  ^tendus 
de  la  voute  a  l’enclume  et  au  marteau  separent  le  plus  souvent 
ces  deux  cavit^s.  Chatellier  (1),  grace  a  une  serie  de  coupes 
tres  demonstratives  renseignant,  en  outre,  sur  les  dimensions 
et  la  situation  del  'aditus,  a  d£montr6  apres  les  Allemands 
(Politzer)  que  ce  dernier  dtait  isold  de  la  caisse  propre¬ 
ment  dite,  non  seulement  en  arriere,  mais  encore  en  avant 
par  la  saillie  de  la  marge  tympanique,  le  ligament  ex- 
terne  du  marteau,  le  col  du  marteau,  le  tendon  du  muscle 
tenseur  du  tympan,  etc.  L'attique  a  la  forme  d’un  prisme 
triangulaire  (Schwalbe)  et  non  d’une  eoupole  ;  une  face  re¬ 
garde  en  dehors,  une  autre  face  regarde  directementen  haut , 
la  derni^re  face  est  tournee  en  dedans.  Les  chiffres  de  Bezold 
sur  les  dimensions  de  l’attique  (hauteur  5  mm.,  largeur 

(1)  Communication  k  la  Soc.  Anat.,  v.  Index. 
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5  mm.  25,  etc.)  ont  dtd  en  grande  partie  confirmds  par  les  re- 
cherches  plus  recentes  de  Klingel  ( Zeitschrifl  f.  Ohrenhkde, 
XXI,  1891,  p.  193)  qui  a  pratique  une  sdrie  de  coupes  de  la 
caisse  au  niveau  de  l’attique  et  de  la  niche  du  marteau  et  de 
i’enclume  par  la  methode  de  Kretschmann.  Elies  ont  porte 
sur  47  cranes  maceres.La  hauteur  de  lacoupoie  adtd  trouvde 

6  fois  de  3  mm.,  6  fois  de  3  a  4  mm.,  17  fois  de  4  mm.,  9  fois 
de  4  a  5  mm.,  7  fois  de  5  mm.,  2  fois  de  5  a  6  mm.  Suivant 
Schwalbe,  le  toit  de  Yaditus  aurait  meme  direction,  meme 
mode  de  constitution  (principalement  par  le  rocher,  acces- 
soirement  par  l’dcaille  du  temporal),  meme  pneumatisation 
que  la  paroi  superieure  de  la  caisse. Dans  ces  derniers  temps, 
on  a  insists  sur  les  dehiscences  assez  frdquentes  de  ce  toit 
de  Yaditus.  II  en  a  dtd  publid  plusieurs  cas.  On  comprend 
que  ces  lacunes  favorisent  beaucoup  la  propagation  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  de  la  caisse  aux  meninges. 

VI.  Antre  et  cellules . 

Bien  dtudid  par  Schwartze,  Zuckerkandl,  Zaufal,  etc.,  a 
cause  de  son  importance  dans  la  trepanation  simple  et  l’dvi- 
dement  pdtro-mastoi'dien,  les  dimensions  del’antre,  sa  forme, 
sa  situation,  sont  depuis  dix  ans  bien  connues.  Mais  son  mode 
de  conformation  offre  de  tres  nombreuses  varietds  indivi- 
duelles.  Ainsi,  bien  que  son  aspect  ressemble  a  celui  d’une 
feve  ou  d'un  rein,  la  pneumatisation  tres  dissemblable  de 
ses  parois  suivant  les  sujets  (Schwalbe)  et  surtout  la  saillie 
differente  que  font  dans  son  intdrieur,  suivant  les  cas,  les 
cellules  mastoi'diennes,  alterent  beaucoup  son  type  habituel. 
Rappelons  que  d’apres  Schwartze, Bezold  et  Eysell,  sa  lon¬ 
gueur  croit  de  9  a  15  mm.  (en  moyenne  12,7),  sa  largeur  de 
5  a  8,5  (en  moyenne  6,7),  sa  hauteur  de6al0(en  moyenne  8,5). 

L’antre  peut  6tre  plus  rapprochd  que  d’habitude  soit 
du  conduit  auditif  externe,  poit  du  dehors,  soit  du  sinus 
lateral  (1),  soit  de  la  pointe  de  l’apophyse  mastoide.  II  peut  etre 
insignifiantou  aucontraire  tres  ddveloppd.il  peut  exister  avec 
ses  dimensions  habituelles  malgrd  l’dtat  dburne  de  toutes  les 
Parties  voisines.  Signalons  les  grosses  cellules  superficielles 
comprises  souvent  entre  la  paroi  posterieure  du  canal  et 
1  antre  un  peu  au-dessous  de  la  linea  arcuata.  En  arriere  se 
trouvent  des  cellules  moins  ddveloppdes  qui  se  prolongent 
Parfois  jusqu’a  la  suture  paridto-occipitale.  Mais  les  cellules 

•  b’apr6s  Kfirner,  la  brachyc6phalie  exposerait  4  ce  voisinage  plus 
mm6diat,  mais  Schullzke  et  Garnault  sont  d’avis  contraire. 
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mastoi'diennes  les  plus  importantes  sont  situces  au-dessous  de 
l’antre;  elles  peuvent,  quand  elles  sontbien  d^veloppees,  etre 
atteintes  de  phlegmasie  circonscrite  (mastoi'dite  de  Bezold). 
D’ailleurs  la  pneumatisation  de  l’apophyse  masto'ide  envahit 
souvent  le  rocher.  Gruber  ( Monatsschrift  /.  Ohrenheilk,  XXIX, 
p.  453,  1895)  a  retrouvd  dans  la  partie  petreuse  du  temporal 
d’un  homme  de  42  ans  un  espace  creux  mesurant  une  largeur 
de  2  centimetres,  une  hauteur  et  une  profondeur  d’un  centi¬ 
metre  et  demi  communiquant  avec  les  cellules  masto'i- 
diennes  dont  il  avait  completement  l’aspect.  II  dtait  situd 
entre  ces  dernieres,  le  conduit  auditif  interne  et  le  sinus 
lateral.  On  peut  meme  retrouver  des  cellules  plus  ou  moins 
bien  developpees  dans  l’ecaille  du  temporal  de  quelques 
sujets  ;  comme  on  le  voit,  le  phenomene  de  la  pneumatisa¬ 
tion  peut  6tre  fort  etendu. 

YII.  Trompe. 

L’angle  que  fait  la  trompe  avec  le  conduit  auditif 
externe  serait  de  135  a  140  degres,  suivant  Schwalbe.  " 
Le  meme  auteur  admet  qu’elle  est  inclinee  sur  le  plan  hori¬ 
zontal  de  35  a  40  degrds.  Sa  direction  ne  serait  pas  recti- 
ligne,  mais  ldgerement  spiralde;  de  plus,  sa  partie  cartilagi- 
neuse  ferait  avec  sa  portion  osseuse  un  angle  tres  obtus 
ouvert  en  bas,  mais  ce  dernier  ne  porterait  guere  que  sur  la 
paroi  infdrieure  du  canal  et  non  sur  sa  paroi  superieure. 
Bezold  admet  que  sa  longueur  totale  varie  entre  34  et,. 
40  mm.,  avec  un  chiffre  moyen  de  36  mm.  La  portion 
osseuse  mesure  un  tiers  de  l’etendue  de  la  trompe  (Schwalbe). 
Elle  aurait,  d’apres  Poirier,  13  a  14  mm.  de  developpement. 
Le  calibre  de  la  trompe  est  tres  aplati  de  dedans  en 
dehors.  C’est  un  canal  a  parois  accoldes  &  grand  diametre 
vertical,  beant  &  scs  deux  bouts  ou  orifices,  ou  il  s’dlargit  ma- 
nifestement  (Poirier).  Il  en  rdsulte  que  sa  disposition  gene- 
rale  rappelle  assez  bien  celle  d’un  sablier  (Schwalbe).  D’apres 
Poirier,  a  l’orifice  tympanique,  le  diametre  vertical  est  de 
5  mm. ,  et  l’horizontal  de  2  ou  3  (plus  souvent  2).  L’orifice 
pharyngien  mesurerait  8  a  10  mm.  de  haut  sur  5  de  large. 
Au  niveau  de  l’isthme  ou  le  canal  est  le  plus  rdtrdci,  le  dia¬ 
metre  vertical  serait  de  2  mm.  et  le  diametre  transversal 
de  1  mm.,  et  m6me  le  plus  souvent  un  peu  au-dessous  de  ce 
chiffre.  Les  dimensions  qu’assigne  a  cette  portion  Schwalbe^ 
sont  un  peu  plus  fortes.  Il  attribue  a  la  hauleur  2  mm.  1  a 
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3  mm.  et  a  la  largeur  1  mm.  et  dcmi  (Bezold).  Suivant 
Bezold,  l’orifice  tympanique  aurait  un  diametre  vertical  de 
3a6mm.,en  moyenne  4  mm.  et  demi,  et  une  largeur  de 
3  mm.  3.  Zuckerkandl  dit  que  l'orifice  pharyngien  a  9  mm. 
de  haut  sur  5  de  large.  La  muqueuse  du  canal  fait  en  ge¬ 
neral  trois  plis,  parfois  quatre  (Schwalbe).  On  s’accorde 
actuellement  a  admettre  que  les  parois  sont  beaucoup  moiris 
accotees  qu’on  ne  l’avait  suppose  pr£c6demmentrou  du  moins 
qu’elles  s’ecartenttres  facilement,  commele  demontrelarar^- 
faction de  l’air  dans  la  caisse  pendant  une  forte  inspiration. 

Les  rapports  ont  6t6  fort  bien  (Studies  par  Poirier.  La  por¬ 
tion  osseuse  s’accole  en  haut  au  canal  qui  loge  le  muscle 
tenseur  du  marteau.  En  bas,  elle  suit  la  scissure  de  Glaser. 
En  avant,  elle  repond  a  l’epine  du  sphdnoide.  Dans  sa  moitie 
interne,  elle  correspond  a  Tangle  que  forment  les  portions 
ascendante  et  horizontale  du  canal  carotidien.  Une  tr&s 
mince  lamelle  osseuse  papyrac^e,  le  plus  souvent  parfois 
perforee,  separerait  seulement  l’artere  de  la  trompe.  II  en 
resulte  que  le  cath^terisme  forc6  peut  exposer  a  blesser  la 
carotide.  La  portion  cartilagineuse  serait  unie  a  la  base  du 
crane  par  le  tissu  fibreux  qui  remplit  la  fissure  spheno- 
petreuse.  Sa  face  ant^ro-externe  touche  a  l’.epine.du  sphd- 
noide  et  est  croisee  par  l’artere  mdningee  moyenne  set  le  nerf 
maxillaire  infdrieur,  puisqu’elle  entre  en  rapport  avec  le 
muscle  pterygoi'dien  interne,  dont  la  s^pare  un  plexus  vei- 
neux,  au  muscle  p^ristaphylin  externe  qui  s’y  insere,  et 
plus  en  dedans  au  bord  post^rieur  de  l’angle  interne  de  l’apo- 
physe  pterygoi'de  qui  serait  souvent  dchancrd  pour  la  re- 
cevoir.  Sa  face  postero-interne  est  recouverte  par  le  muscle 
peristaphylin  interne  qui  s’y  insere  et  tout  a  fait  en  dedans 
a  la  muqueuse  pharyngienne. 

Bezold  a  insists  sur  les  depressions  en  forme  de  cavernes, 
de  cryptes  que  prdsente  le  canal  tubaire  pres  de  son  orifice 
tympanique  et  qui  ressemblent  entierement  aux  depressions 
analogues  qu’on  rencontre  dans  la  caisse.  Ge  sont  les  cel- 
lulse  tubarise  dont  le  d6vel0PPement  du  reste  est  variable 
suivant  les  sujets.  On  les  retrouve  sur  le  plancher,  les  parois 
iat^rales  et  meme  la  voute.  Schwalbe  les  a  constamment 
rencontr6es  sur  14  pieces  par  corrosion.  Leurs  dimensions 
depasseraient  rarement  celles  d’un  grain  de  chenevis.  Leur 
forme  est  sphdrique  ou  hdmispherique,  parfois  cylindrique, 
et  alors  elles  sont  parallels  au  grand  axe  de  la  trompe. 
Schwalbe  en  a  observe  une  qui  mesurait  10  mm.  de  long,  et 
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se  dirigeait  parallelement  au-dessous  de  la  paroi  inferieure 
de  la  trompe.  Dans  un  autre  cas,  il  a  rencontre  une  cellule 
tubaire  egalement  tres  volumineuse  qui  correspondait  a  toute 
Vetendue  du  coude  que  decrit  le  canal  carotidien  a  l’union 
de  sa  partie  ascendante  et  de  sa  partie  horizontale.  Ces  es- 
paces  creux  ne  communiquent  nullement  entre  eux  ou  avec 
les  cavites  voisines.  Ils  sont  tapisses  par  un  epithelium 
cylindrique  et  non  cubique  comme  la  cavite  de  l’antre  ou  de 
l’aditus;  ils  possedent  ga  et  la  quelques  glandes  muqueuses 
fortpeu  abondantes.  La  nature  speciale  de  leur  revetement 
‘epithelial  explique  pourquoi  ils  ne  sont  pas  envahis  par 
le  cholesteatome  (Schwalbe). 

Gerlach  et  Teutlebenont  autrefois  insiste  sur  l’abondance 
du  tissu  lympho'ide,  a  l’entree  de  la  trompe  dans  la  cavite  pha- 
ryngee,  et  on  donne  a  cet  amas  le  nom  d’amygdale  tubaire.  Elle 
peut,  ainsi  que  le  ddmontrcranatomiepathologique,entrer  en 
voie  de  proliferation  et  occasionner,  comme  l’avait  deja  vu 
Meyer,  des  vegetations  adenoi'des  a  siege  lateral,  sur  l’exis- 
tence  et  la  frequence  desquelles  on  a  longtemps  discute,  mais 
dont  on  ne  peut  plus  nier  actuellement  la  presence  dans 
certains  cas  bien  determines.  Quoi  qu’on  ait  dit  autrefois,  on 
trouve  de  veritables  follicules  au  niveau  de  cette  amyg- 
dale  tubaire  et  non  pas  seulement  une  infiltration  diffuse, 
comme  cela  avait  ete  dit  auparavant ;  mais  ces  follicules  sont 
petits  et  atteignent  a  peine  la  moitie  du  volume  de  ceux  de 
l’amygdale  pharyngee  (Schwalbe) ;  de  plus,  ils  ne  sont  bien  ap-  ' 
parents  que  pendant  le  jeune  age.  Les  glandes  muqueuses 
forment  une  couche  continue  sur  la  partie  mediane,  princi- 
palement  sur  la  paroi  inferieure  de  la  trompe.  Elies  cessent 
aux  environs  de  l’isthme  en  meme  temps  que  l’infiltration 
lympho'ide  (Schwalbe) ;  leur  epithelium  de  revetement  est  cy¬ 
lindrique  et  les  cellules  prdsentent  une  hauteur  remar- 
quable.  Les  cellules  cylindriques  vibratiles  qui  tapissent  la 
cavity  de  la  trompe  sont  moins  hautes  dans  la  portion  os- 
seusedu  canal  que  dans  la  portion  cartilagineuse  (Schwalbe). 

La  forme  et  la  disposition  du  cartilage  de  la  trompe  sem- 
blent  avoir  ete  decrites  d’une  fagon  definitive  par  Riidinger  en 
1876;  cependant  Zuckerkandl  et  Schwalbe  ont  insiste  sur 
l’existence  tres  frequente  de  cartilages  accessoires  pres  du 
cartilage  principal.  Le  premier  de  ces  auteurs  a  publie  un 
cas  ou  l’un  de  ceux-ci  etait  ossifie  et  formait  une  saillie  no¬ 
table  dans  la  cavite  de  la  trompe.  Le  canal  de  suret6  de 
Riidinger  n’existerait  pas,  d’apres  Politzer. 
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Zuckerkandl  a  etudid  a  nouveau  les  muscles  des  trompes 
renforcds  par  le  ligament  salpingo-pharyngien  en  partie 
fibreux  et  en  partie  musculaire  et  qui  siege  dans  la  paroi 
antdrieure  de  la  fossette  de  Rosenmiiller  et  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  du  pli  salpingo-pharyngien.  Ce  dernier,  ainsi  que 
le  muscle  rdtracteur  du  voile  (salpingo-pharyngien),  contien- 
drait  des  noyaux  cartilagineux. 

Enfin  Ostmann  [Arch.  f.  Ohrenhkde,  XXXVII,  1892,  p.  170) 
a  insiste  sur  l’existence  du  petit  repli  muqueux  qui  existe  sur 
les  parois  infdrieures  et  latdrales  de  l’orifice  tympanique.  Sa 
forme  varie  beaucoup  suivant  les  individus  :  il  est  de  nature 
graisseuse  et  disparait  quand  l’amaigrissement  est  tres  pro- 
noncdet  chez  les  sujets  trds  ages.  Sa  disparition  s’accompa- 
gne  en  general  d’autophonie  et  d’autres  symptdmes  desa- 
greables.  En  effet,  il  aurait  un  r61e  protecteur  contre  les  in¬ 
fections  naso-pharyngiennes.C’estdoncun  moyen  de  defense 
de  la  caisse. 

C.  Chauveau. 
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NOTE  SUR  LE  GARGARISME 

Par  le  Docteur  II.  GUINIER, 

Ancien  agrege  de  la  Faculty  de  Montpellier,  M6decin  thermal  a  Cauterets. 

Gargariser  n’est  pas  aussi  simple  qu’on  le  croit  g^nerale- 
ment. 

•  Longtemps  on  a  cru,  et  beaucoup  de  mddecins  croient 
encore,  que  l’epiglotte  protege  assez  efficacement  la  cavity 
du  larynx  pour  que  rien  ne  puisse  pen^trer  jusque  sur  la 
glotte ;  et  cependant,  en  presence  d’un  simple  catarrhe  ac- 
compagne  d'enrouement,  c’est-a-dire  interessant  express^ment 
l’appareil  vocal,  on  n’hesite  pas  a  prescrire  des  adoucissants 
locaux,  tels  que  des  tisanes,  des  gargarismes  emollients,  et 
le  succes  encourage  cette  medication  devenue  banale.  Le  fait 
constate,  la  guerison  obtenue,  on  ne  s’arrete  pas  a  en  cher- 
cher  l’explication  ;  ou  bien  Ton  se  borne  a  poser  la  question 
de  savoir  s’il  ne  pourrait  pas  y  avoir  une  action  therapeu- 
tique  k  distance  sur  la  muqueuse  intra-laryngienne  par 
continuite  de  tissu  de  la  muqueuse  de  la  bouche. 

Le  laryngoscope,  en  permettant  a  la  vue  de  penetrer  jus- 
qu’a  l’organe  vocal,  donne  la  clef  de  ce  mystere. 

Parmi  mes  experiences  personnelles  d’auto'laryngosco- 
pie,  il  en  est  une  qui  jette  un  jour  special  sur  cette  question. 

Je  la  rappelle  ici  telle  que  je  l’ai  jadis  montree  pour  la 
premiere  fois,  et  telle  que  1’ont  reproduite  a  cette  epoque 
lointaine  les  journaux  de  medecine  (1865). 

II  s’agit  de  faire  voir,  au  moyen  du  laryngoscope,  qu’un 
liquide  peut  depasser  l’epiglotte,  et  qu’il  baigne  alors  la  glotte 
elle-meme  et  toute  la  portion  des  ligaments  vocaux  acces- 
sibles  a  la  vue  dans  l’image  laryngoscopique,  pendant  l’acte 
d’occlusion  de  Touverture  glottique. 

L’experience  est  faite  avec  une  petite  quantite  d’eau,  a  peu, 
pres  calcuiee  de  maniere  qu’elle  remplisse  seulement  la 
cavite  sous-epiglottique. 

Je  prends  done  une  petite  gorgee  d’eau,  et,  renversant  la 
tete  legerement  en  arriere,  je  la  fais  s’introduire  par  son 
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propre  poids  dans  la  cavite  laryngienne  ou  sous-epiglottique ; 
j'introduis  le  laryngoscope  a  sa  place,  et  Ton  voit  tres  facile- 
mentle  liquide,  sous-jacent  a  l’dpiglotte  qni  est  ou  peut  etre 
a  sec,  bouillonner  dans  la  cavitd  sus-glottique  du  larynx 
sous  l’influence  des  petites  bulles  d’air  que  j’expire  au  travers 
de  ma  glotte.  Si  le  liquide  est  transparent,  comme  l’eau,  et 
si  son  epaisseur  est  peu  considerable,  on  peut  voir  par 
transparence  la  couleur  blanche  des  ligaments  vocaux  con¬ 
tracts. 

Cette  experience  tres  facile  ne  m’a  jamais  fait  eprouver 
aucune  sensation  penible,  et  elle  peut  se  prolonger  pendant 
tout  le  temps  d’une  longue  expiration,  ou  bien  autant  de 
temps  que  je  puis  retenir  ma  respiration. 

Elle  prouve  qu’il  est  possible  de  porter  des  liquides  medi- 
camenteux  sous  forme  de  gargarisme.jusque  sur  la  muqueuse 
du  vestibule  du  larynx. 

Mais  de  ce  qu’une  chose  est  possible,  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’elle  soil  facile  a  generaliser ;  et  il  se  pourrait  qu’une 
habitude  toute  personnelle  me  permit  de  realiser  une  excep¬ 
tion. 

Il  ne  m’a  pas  et  difficile  de  m’assurer  que  d’autres  pou- 
vaient,  comme  moi,  gargariser  dans  leur  larynx ;  et  si  mes 
recherches  dans  ce  sens  m’ont  fait  rencontrer  quelques  per- 
sonnes  chez  lesquelles  la  realisation  du  fait  relevd  par  mon 
experience  n’a  pas  dte  des  Tabord  tres  facile,  j’en  ai  trout 
un  bien  plus  grand  nombre  qui  se  gargarisaient  le  plus  na- 
turellement  du  monde  jusque  sur  leur  glotte. 

A  Cauterets,  ou  des  milliers  de  baigneurs  se  gargarisent 
tous  les  ans  avec  les  eaux  sulfureuses  de  ses  sources  mddi- 
cinales,  j’ai  pu,  depuis  quarante  ans,  soumettre  l’experimen- 
tation  a  un  large  console,  et  instituer,  par  comparaison, 
une  methode  pour  faciliter  aux  moins  habiles  cette  utile 
ablution. 

Il  est,  en  effet,  plusieurs  manieres  de  gargariser. 

La  maniere  la  plus  commune  et  aussi  la  moins  efficace 
consiste  a  relever  la  base  de  la  langue  et  a  mettre  la  luette 
en  contact  avec  la  langue.  Le  pharynx  et  la  base  de  la  langue 
se  trouvent  ainsi  tout  a  fait  en  dehors  de  l’action  du  garga- 
risme,  qui  reste  exclusivement  dans  la  bouche.  La  respiration 
nasale  suit  son  cours  normal ;  l’air  respird  passe  derriere  le 
voile  du  palais  mis  au  contact  du  dos  de  la  langue  ;  et  comme 
la  cavitd  buccale  ainsi  limite  n’est  pas  tres  profonde,  l’indi* 
vidu,  pour  empdcherle  liquide  de  s’dcouler  hors  de  la  bouche, 
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est  oblige,  s’il  est  debout,  de  se  cambrer  peniblement  en 
arriere  et  de  renverser  la  tite  de  la  maniere  la  plus  fati- 
gante.  Aussi  prifere-t-on  s’asseoir  ou  mieux  s’allonger  un 
peu,  pour  executer  cette  espece  de  bain  buccal. 

Ainsi,  pour  gargariser,  la  plupart  se  cambrent  pinible- 
ment  en  arriere  et  renversent  la  tete;  ils  s’efforcent  de  pro- 
duire,  avec  le  voile  du  palais  et  la  luette  flottant  sur  la  base 
de  la  langue  relevie,  un  bruit  de  glou-glou  aussi  peu  har- 
monieux  qu’inutile  ;  enfin,  ils  respirent  tranquillement  du 
nez  pendant  leur  gargarisation. 

Aucun  de  ceux-la  ne  gargarise  utilement,  ni  pour  son 
pharynx,  ni  surtout  pour  son  larynx.  Reste  a  savoir  comment 
il  faut  s’y  prendre. 

Historique  de  la  methode  du  gargarisme 

LARYNGO-NASAL. 

Ma  nouvelle  methode  du  gargarisme  resulte  d’dtudes 
expirimentales  qui  remontent  a  I860,  bien  qu’elles  n’aient 
iti  publides  qu’en  1865  dans  les  journaux  de  medecine,  et 
plus  completement  en  1868,  dans  Touvrage  :  Le  laryngoscope 
&  Cauterets,  Etude  du  Gargarisme  laryngien. 

O’est  en  septembre  1860,  dans  les  salles  de  l’H6tel-I)ieu 
de  Montpellier,  au  service  de  la  clinique  midicale  de  la 
Faculty  de  Medecine,  dont  j’etais  alors  charge  comme  sup¬ 
pliant,  que,  par  moi,  la  premiere  fois  en  province,  le  laryn¬ 
goscope  fut  essayi  avec  succes  pdur  explorer  le  larynx  d’un 
malade  aphone.  Cette  caviti  du  larynx  vivant,  si  soustraite 
jusqu’alors  aux  regards,  apparut  pour  la  premiere  fois  aux 
yeux  des  assistants  sous  la  lumiere  iclalante  du  soleil ;  et 
chacun  put  constater,  avec  moi,  la  cause  d’une  infirmity  qui 
compromettait  l’avenir  d’un  jeune  sous-officier. 

Cette  tres  intiressante  observation  a  iti  publiie  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  Medecine  de  Paris,  1866,  n°  16, 
20  avril,  p.  249  (article  II.  Guinier). 

Ce  premier  examen  laryngoscopique  dimontra  que  la 
laryngoscopie  itait  un  art  moins  difficile  qu’on  ne  l’avait  cru 
jusqu’alors,  a  cause  des  pretendus  reflexes  gutturaux. 

Ce  qui  en  ressortait  clairement,  c’itait  l’insensibilite  de  la 
uiuqueuse  gutturale  au  miroir  laryngien,  insensibility  varia¬ 
ble  selon  les  individus,  mais  qu'il  est  toujours  facile  d’obte- 
uir  avec  un  peu  de  dextdriti  et  une  certaine  mithode. 

C’est  cette  insensibility  tactile  normale,  ou  indifference 
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au  toucher,  du  pharynx  qui  permet,  chaque  jour,  Texamen 
laryngoscopique,  rexcision  de  la  luette,  eelle  des  amygdales 
et  surtout  leur  massage  pour  combattre  leur  hypertrophie 
enfin  l’introduction  de  la  sonde  cesophagienne  ou  mieux 
encore  la  deglutition  d’un  tube  flexible  pour  le  lavage  de 
l’estomac,  —  curieuse  pratique  qui,  par  suite  de  la  rapide 
toldrance  du  pharynx,  ne  provoque  aucune  nausde.  —  Cette 
indifference  pharyngienne,  d’abord  niee  par  les  sceptiques 
de  Tart,  s'obtient  toujours  par  un  exercice  methodique  de  la 
region;  et  Ton  n’a  que  rarement  besoin  d’employer  un  des 
nombreux  anesthesiques  tour  a  tour  prdconisds  et  abandon- 
nds  pour  dmousser  la  prdtendue  excessive  sensibilite  de  la 
muqueuse  gutturale. 

La  simple  respiration,  selon  qu’elle  est  inspiratrice  ou 
expiratrice ,  exerce  une  influence  tres  remarquable  sur  la 
sensibilite  et  sur  les  reflexes  gutturaux. 

L’ expiration  annihile  ces  reflexes.  II  sufflt  done  que  le  sujet 
a  examiner  a  l’abaisse-langue  ou  au  laryngoscope,  remplisse 
prealablement  d’air  sa  poitrine  et  fasse  une  lente  expiration 
bien  naturelle  pour  que  l’exploration  soit  indifferente  et  que 
l’insensibilite  de  la  muqueuse  soit  complete  a  l’examen. 

Faire  une  ample  provision  d’air, expirer  ensuite  lentement 
cet  air  en  dmettant  un  son  vocal  (bdlement,  ou  voyelle 
sonore),  tel  est  le  mecanisme  tres  simple  et  tres  naturel  qui 
permet  l’exploration  du  pharynx  a  l’aide  d’instruments 
divers,  et  meme  qui  permet  les  petites  operations  pharyn- 
giennes  (section  de  la  luette,  des  amygdales,  etc.),  sans  que 
le  malade  en  ait,  en  quelque  sorte,  conscience  ;  ses  reflexes 
gutturaux  sont  completement  dteints  pendant  toute  la  durde 
de  l’expiration. 

J’ai  si  souvent  ddmontrd  sur  des  sujets  rebelles,  et  surtout 
sur  des  confreres  eux-memes,  qui,  conscients  de  leurs  pro- 
pres  rdflexes  gutturaux,  se  prdtaient  d’abord  difficilement  a 
l’experience,  et  s’en  montraient,  apres,  les  apdtres  convain- 
cus,  — j’ai  si  souvent  ddmontrd  cette  disparition  des  rdflexes 
par  Taction  expiratrice,  que  je  ne  puis  m’expliquer  la  persis- 
tance  des  prdjugds  a  cet  dgard. 

Mais,  avantde  parler  de  ma  mdthodedu  gargarisme,  il  nie 
parait  indispensable  de  rappeler  brievement  quelques  no¬ 
tions  d’anatomie  et  de  physiologie  gutturales,  et  la  confi¬ 
guration  et  le  fonctionnement  de  la  gorge  ou  gosier. 

Lo.  gorge.  —  La  gorge  (arriere-gorge  ou  gosier)  est  le  nom 
vulgaire  par  lequel  on  designe  une  cavitd  multiple  compre- 
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nant  le  gosier  ou  pharynx  buccal,  l’entr<5e  de  l’cesophage  ou 
pharynx  oesophagien,  —  dans  lequel  vient  s’ouvrir  la  cavitd 
du  larynx,  —  enfin  Tarriere-cavit^  des  fosses  nasales  ou 
pharynx  nasal. 

Le  lecteur  peut  se  rendre  compte  de  cette  cavite  multiple 
en  l’inspectant  sur  lui-meme  devant  une  glace. 

Quand,  pendant  un  baillement  prolong^  (au  cours  duquel 
on  cherche  a  dmettre  des  sons  de  voyelles  et  des  sons  de 
nasales),  on  inspecte,  a  l’aide  d’un  miroir,  l’intdrieur  de  sa 
bouche  et  de  son  gosier,  on  apergoit  une  cavitd  comparable 
a  une  grotte. 

Cette  grotte  est  composde  d’anfractuosites  ou  chambres, 
communiquant  avec  la  chambre  centrale. 

L’ouverture  des  levres  et  l’ecartement  des  dents  repre¬ 
sente  l’entree  de  la  grotte;  le  palais  en  serait  la  voute  ;  et  le 
dos  de  la  langue,  le  sol. 

La  voute  du  palais  se  continue  d’avant  en  arriere  avec  le 
voile  du  palais. 

Le  voile  du  palais  est  cet  arceau  membraneux,  mobile, 
dont  la  luette,  en  forme  de  stalactite  £paisse,  occupe  la  clef 
de  voute.  —  Cet  arceau  membraneux  est  supports  par  quatre 
replis  muqueux  formant  piliers  (piliers  du  voile  du  palais)  et 
places,  deux  de  chaque  c6te.  Ces  piliers  jumeaux  terminent, 
en  bas  vers  le  bord  de  la  langue,  le  voile  du  palais.  Entre 
chacun  de  ces  couples  de  replis  muqueux  ou  piliers,  a  droite 
et  a  gauche,  apparait  l’amygdale  qui  en  remplit  l’intervalle. 

Bouche  et  pharynx  buccal.  —  Pendant  l’dmission  des  nasales 
on,  an,  ain,  le  voile  du  palais  est  perpendiculaire  et  flottant; 
il  s^pare  la  chambre  centrale  de  la  grotte  en  deux  portions : 
l’une  ant^rieure,  c’est  la  bouche  ou  cavity  buccale,  limitee 
par  les  levres  et  les  joues ;  —  l’autre  postiSrieure,  c’est  le 
gosier  ou  pharynx  buccal. 

L’ouverture,  en  forme  de  coeur  de  carte  a  jouer,  que  par 
son  bord  infdrieur  limite  ainsi  le  voile  du  palais  avec  la  luette 
pendante,  porte  le  nom  d’isthme  du  gosier. 

Le  regard  pdnetre  jusqu’a  la  muraille  profonde  (paroi  pos- 
terieure  du  pharynx)  de  la  portion  postdrieure  (gosier)  de  la 
grotte;  mais  il  ne  peut  aller  plus  loin.  — Pour  inspecter  les 
Prolongements  en  haut  et  en  bas  de  la  grotte,  on  doit  se 
servir  d’un  petit  miroir,  dclaireur  et  rdflecteur  a  la  fois, 
analogue  au  miroir  des  dentistes,  appeld  laryngoscope  ou 
speculum  du  gosier. 

Le  fond  de  la  grotte  gutturale  disparait  done, —  en  haut, 


1034 


ARCHIVES  DE  LARVNGOLOGIE 


derriere  le  voile  du  palais,  dans  une  cavity  superieure  ;  c’est 
l’arriere-cavite  des  fosses  nasales  ou  pharynx  nasal ;  —  ei  en 
bas,  dans  une  cavitd  infdrieure,  dont  la  base  de  la  langue 
indique  la  direction ;  c’est  l’entree  de  l’oesophage  ou  pharynx 
cesophagien. 

Pharynx  nasal.  —  Le  pharynx  nasal  represente  une  sorte 
d’anfractuosite  supdrieure,  qui  s’ouvre  derriere  la  luette  et 
le  voile  du  palais. 

Le  voile  du  palais  est  l’obturateur  de  cette  anfractuosite. 
Dans  remission  des  voyelles  a,  ai,  o,  le’ voile  du  palais  est 
redresse,  horizontal,  contracts  et  releve;  la  luette  est  appli- 
quee  contre  la  paroi  posterieure  du  pharynx  buccal, ;  et  le 
voile  du  palais  ferme  le  pharynx  nasal  a  la  maniere  d’un 
plancher.  —  Dans  remission  des  nasales  an,  ain,  on,  le  voile 
du  palais  est  vertical,  relachd  et  pendant;  il  flotte  au-dessus 
du  dos  de  la  langue,  et  il  est  dloigne  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  buccal.  Il  n’y  a  plus  de  plancher  entre  le  pha¬ 
rynx  nasal  et  le  pharynx  buccal,  et  ces  deux  cavitds  se 
confondent  en  une  seule. 

La  cavitd  du  pharynx  nasal  (arriere-cavite  du  nez)  parti- 
cipe  au  sens  de  l’odorat;  —  elle  contient,  de  chaque  cdtd, 
l’orifice  d’une  des  deux  trompes  d’Eustache  (canal  etroit  qui 
fait  communiquer  le  gosier  avec  l’oreille  moyenne  ou  caisse 
du  tympan  et  dont  l’obstruction  est  la  cause  des  surditds 
catarrhales),  —  et  elle  se  continue,  en  haut  et  en  avant,  avec 
l’ouverture  posterieure  des  narines  (fosses  nasales). 

Pharynx  cesophagien.  —  Beaucoup  plus  complique  a  cause 
du  larynx  qui  en  fait  en  quelque  sorte  partie,  le  pharynx 
cesophagien  represente  une  espece  de  puits  peu  profond. 

Les  parois  de  ce  puits  sont  formdes  : 

Sur  les  c6tes ,  par  les  gouttieres  latdrales  du  pharynx ; 

En  arriere,  par  la  prolongation  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  buccal ; 

En  avant,  par  l’ouverture  du  larynx  (la  saillie  ext&rieure 
de  la  pomme  d’Adam  indique  le  niveau  du  larynx,  sur  le 
devant  du  cou). 

Cette  ouverture  du  larynx  occupe  presque  toute  la  paroi 
ant^rieure  du  pharynx  cesophagien;  elle  y  represente l’entree 
d  une  boite  a  sel  a  couvercle  ouvert  et  releve.  La  position  de 
cette  ouverture  (toujours  bdante),  par  rapport  a  l’entree  du 
pharynx  cesophagien,  est  des  plus  importantes. 

Le  fond  du  puits  se  perd  dans  le  uanal  oesophagien  ou 
cesophage. 
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L’oesophage  ne  reprdsente  nullement,  comme  le  larynx,  un 
trou  b^ant ;  sa  profondeur  disparait  au  contraire  comme 
celle  d’un  pli  d’dtoffe,  parce  que  ses  parois  membraneuses, 
comprim6es  par  le  corps  rigide  du  larynx  contre  la  colonne 
vertebrale,  sont  en  contact  et  accolees  ensemble,  comme 
celles  d’un  doigt  de  gant. 

L’oesophage  est  le  conduit  par  lequel  les  aliments  descen¬ 
ded  dans  l’estomac. 

Le  larynx  est  un  organe  cartilagineux,  toujours  rigide;  il 
comprend,  dans  sa  description  sommaire,  des  parties  fort 
importantes  :  l’^piglotte,  le  vestibule  et  la  glotte. 

Le  larynx  est  l’organe  de  la  voix;  c’est  aussi  l’entonnoir 
par  lequel  Fair  de  la  respiration  p^netre  dans  la  poitrine  et 
en  ressort.  —  II  fait  suite  a  la  base  de  la  langue  comme  le 
voile  du  palais  fait  suite  a  la  voute  du  palais  ;  il  represente, 
la,  une  hotte  ou  boite  a  sel  fixee  sur  la  base  de  la  langue 
comme  sur  un  mur,  et  dont  le  couvercle  a  charniere  est 
constamment  relev6  jusqu’a  la  verticale.  —  La  charniere 
forme  la  limite  infdrieure  de  la  base  de  la  langue  (d’ou  1’ori 
peut  se  reprdsenter  la  position  exacte  du  larynx).  —  Le 
susdit  couvercle  est  un  organe  fort  important;  il  porte  le 
nom  d’^piglotte  (sur-glotte  ou  couvercle  de  la  glotte). 

L’epiglotte  forme  avec  la  base  de  la  langue  une  espece  de 
double  nid  de  pigeon  appele  fossette  glosso-dpiglottique.  Ce 
creux,  divise  en  deux  par  un  repli  muqueux,  habituelle- 
ment  plein  de  salive,  est  le  palier  d’attente  des  aliments 
machos  et  reduits  en  pulpe  pour  qtre  avails. 

Chez  certaines  personnes  a  gosier  tres  large,  l’epiglotte 
apparait,  pendant  le  baillement,  ou  quand  on  tire  fortement 
la  langue  hors  de  la  bouche,  ou  en  d^primant  la  base  de  la 
langue  avec  Une  large  spatule  ou  abaisse-langue. 

L’epiglotte  reprdsente  alors  une  petite  langue  implantde 
sur  la  grande. 


La  partie  sup^rieure  de  l’int^rieur  de  la  hotte  laryngienne 
s  appelle  le  vestibule  du  larynx. 

Le  fond  de  la  hotte  (larynx)  est  ouvert,  comme  le  fond 
d’un  panier  percd,pour  laisser  passer  l’air  de  la  respiration; 
naais  il  seferme  pour  l’dmissionde 'la  voix.  Cette  occlusion 
du  larynx  s’op^re  a  l’aide  de  deux  replis  membraneux, 
^Ppelds  cordes  vocales,  d’une  couleur  blanche  nacrde,  tres 
delicats  et  tres  mobiles,  capables  d’aller  Fun  au-devant  de 
autre  jusqu’au  contact,  comme  les  rideaux  d’une  fen6tre. 
Leur  rapprochement,  analogue  au  clignotement  des  pau- 
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pieres,  forme  une  sorte  de  boutonniere  plus  ou  moins 
ouverte,  presque  lin^aire  pendant  remission  de  la  voix, 
au  travers  de  laquelle  Fair  expire  produit  le  son  vocal  ou 
voix.  —  G’est  l’anche  membraneuse  connue  sous  le  nom  de 
glotte  ou  glotte  vocale. 

Quand  on  inspecte  le  larynx  au  laryngoscope,  la  glotte, 
dans  son  ensemble,  represente  la  garniture  d’une  fenetre  h 
doubles  rideaux  :  les  cordes  vocales  en  sont  les  rideaux 
blancs  de  mousseline;  —  deux  autres  replis  membraneux, 
nommes  fausses  cordes  vocales,  analogues  comme  couleur 
et  consistance  aux  piliers  du  voile  du  palais,  et  superposes 
aux  cordes  vocales,  en  sont  les  rideaux  tentures.  L’intervalle 
de  glissement  qui  separe  les  deux  ordres  de  rideaux  (les 
cordes  vocales  blanches  et  les  fausses  cordes  vocales  rou- 
geatres)  porte  le  nom  de  ventricules  du  larynx. 

Chez  les  jeunes  filles  bien  portantes,  eta  premiere  inspec¬ 
tion,  la  blancheur  des  cordes  vocales  donne  a  ces  replis  un 
aspect  particulier  qui  les  fait  prendre  quelquefois  pour  des 
dents  par  des  personnes  inexp^rimentees. 

Si  l’on  a  bien  compris  la  position  de  l’ouverture  du  larynx, 
si  l’on  se  rend  compte  que  cette  ouverture  occupe  presque 
toute  la  paroi  anterieure  et  interne  du  pharynx  oesophagien, 
on  doit  voir  que  cette  ouverture  du  larynx  en  ce  point  est 
des  plus  importantes.  En  effet,  cette  ouverture,  cette  entree 
superieure  du  larynx  du  c6te  de  la  bouche  se  trouve  plac^e 
sur  le  passage  des  aliments,  dans  leur  trajet  de  la  bouche 
vers  l’oesophage  et  l’estomac;  et  Fon  doit  ainsi  se  rendre 
compte  du  danger  d’asphyxie  immediate  dont  nous  sommes 
constamment  menaces  par  la  possibility  de  la  penetration 
des  aliments  dans  la  cavite  du  larynx  et  des  organes  de  la 
respiration  qui  y  font  suite,  trachees,  grosses  et  petites 
bronches.  Mais  l’entrde  du  larynx  se  trouve  protegee  contre 
cette  penetration  dangereuse  par  une  serie  de  precautions 
fort  ingenieuses. 

La  muqueuse  gutturale  est  douee  d’une  sensibility  spe- 
ciale,  plus  marquee  en  certains  points,  qui,  sentinelle  vigi¬ 
lante,  est  chargee  de  nous  avertir  qu’un  corps  etranger  est 
en  danger  de  s’introduire  au  travers  de  la  glotte  :  ce  sont  les 
rdflexes  gutturaux. 

S’il  s’agit  d’un  corps  etranger  susceptible  d’etre  avale, 
son  contact  provoque  une  sensation  de  deglutition  (sensation 
speciale),  etil  est  rapidement  entraine  dans  l’cesophage  par 
une  deglutition. 
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S’il  s’agit  au  contraire  d’un  corps  dtranger  non  susceptible 
d’etre  avaie,  son  contact  provoque  une  sensation  de  nausee 
ou  de  toux  (sensation  spdciale) ;  il  est  rapidement  expulse 
par  des  efforts  de  vomissement  ou  de  toux. 

Deglutition,  vomissement  avec  ou  sans  toux,  telles  sont 
les  armes  automatiques  (reflexes  gutturaux)  qui  protegent 
l’entr^e  de  nos  voies  a^riennes. 

Mais  ces  armes  restent  en  repos  quand  l’attention  et  la 
volonte  interviennent.  J’ai  deja  signal^  le  role  si  remar- 
quable  de  l’acte  respiratoire  :  l’expiration  eteint  les  reflexes 
gutturaux. 

En  plus,  sous  l’influence  de  la  volonte,  par  sa  contraction 
voulue,  laglotte  suffit  a  la  protection.  En  se  contractant,  les 
cordes  vocales  vont  au-devant  l’une  de  l’autre  jusqu’au  con¬ 
tact  le  plus  intime.  La  plus  parfaite  occlusion  de  la  glotte  a 
lieu  pendant  l’effort,  comme  le  constate  l’examen  laryngolo- 
gique.  —  Le  vestibule  du  larynx  represente  alors  un  panier 
ou  hotte  a  fond  ferm£. 

C’est  grace  a  l’occlusion  volontaire  de  la  glotte  que  le 
liquide  d’un  gargarisme  peut  pen^trer  au  dela  de  l’epiglotte, 
et  baigner  ala  fois  toute  la  cavity  du  pharynx  oesophagien  et 
le  vestibule  du  larynx,  sans  provoquer  le  besoin  de  d^glutir. 

L’oui'e,  l’odorat,  le  gout  sont  en  connexion  plus  ou  moins 
intime  avec  la  rdgion  gutturale ;  la  deglutition  y  a  son  siege; 
remission  et  la  modulation  des  sons  vocaux  sont  en  rapport 
avec  sa  conformation.  Aussi  trouve-t-on  l’une  ou  plusieurs 
de  ces  fonctions  alt^rdes  dans  les  maladies  de  la  gorge. 
C’est  ainsi  que  la  perte  de  Toiii'e,  celle  de  l’odorat,  la  gene 
de  la  deglutition,  Alteration  de  la  voix,  s’observent 
ensemble  ou  separement  chez  les  individus  atteints  de  mala¬ 
dies  de  la  gorge. 

La  gorge,  dans  son  ensemble,  est  destinee  a  deux  fonc- 
tions  speciales,  dont  le  mecanisme  se  fait  en  sens  inverse, 
de  telle  fa§on  que  ce  qui  est  necessaire  au  bon  exercice  de 
1  une  rendrait  l’autre  impossible. 

En  effet,  la  gorge  est  organisde  pour  diriger  dans  l’oeso- 
Phage  les  aliments  et  les  boissons,  en  protegeant  contre  leur 
dangereux  passage  l’ouverture7  du  larynx  qui  est  la  porte 
des  voies  respiratoires.  —  I«^i,  les  centres  nerveux  seuls 
mobilisent  automatiquement  bos  organes;  tous  leurs  mou- 
Vements  se  coordonnent  et  srassocient  spontan^ment,  d’une 
nianiere  inconsciente,  involontaire ;  et  la  deglutition  en  est 
acte  essentiel,  instinctif. 
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Mais  la  gorge  est  surtout  le  porte-voix  du  larynx  ou  le  pa¬ 
vilion  de  l’instrument  vocal.  —  Ici,  l’acte  expiratoire  inter- 
vient,  et  il  reste  volontaire.  La  volontc  intervient,  elle  mai- 
trise  les  centres  nerveux ;  elle  domine  en  souveraine  ;  et  elle 
assujettit  a  1’ education  des  organes  y  semblant  rdfractaires. 

Ainsi,  instinct  et  volontc  ;  voila  les  deux  puissances  qui 
se  partagent  la  direction  des  fonctions  gutturales,  et  qui 
tantot  s’associent  et  tantot  se  succedent,  quelquefois  merae 
se  combattent,  selon  le  but  a  remplir. 

Dans  le  premier  cas,  tout  un  mecanisme  automatique,  in- 
conscient  et  instinctif,  de  barrieres  mobiles  (voile  du  palais, 
dpiglotte,  replis  musculo-membraneux)  retrecit  la  cavite 
gutturale,  la  transforme  en  un  couloir  etroit  et  raccourci,  et 
dissimule  completement  l’entrde  du  larynx  et  des  poumons. 

Dans  le  second  cas  au  contraire,  et  par  1’efTort  d’une  vo- 
lonte  consciente  et  maitresse  d’elle-meme,  tous  les  replis, 
toutes  les  soupapes  s’aplatissent,  s’effacent,  et  la  gorge  se 
dilate  le  plus  possible  pour  donner  a  la  voix  son  plus  grand 
retentissement.  —  Et  les  artistes  dont  le  larynx  est  l’instru- 
ment  le  savent  bien ;  la  plus  ldgere  modification  dans  l’une 
des  parties  du  gosier  modifie  le  son  de  leur  voix  ;  et  leurs 
premiers  exercices  ont  pour  but  de  leur  apprendre  a  bien 
manierces  parties  mobiles  dont rampliation,leretrecissement, 
l’elongation,  le  raccourcissement  donnent  a  leur  voix,  a  leur 
chant  ou  a  leur  parole,  les  qualites  qui  en  fonttoute  lavaleur. 

Mais  si  les  elements  essentielsde  la  science  vocale  appren- 
nent  a  l’artiste  a  bien  ouvrir  son  pavilion  guttural,  a  bien 
aplatir  son  dpiglotte  et  la  base  de  la  langue,  une  methode 
analogue,  toute  basde  sur  Tobservation  des  phenomenes 
gutturaux  qui  ressortent  de  l’instinct  et  de  la  volonte,  ndus 
apprendra  &  pratiquer  les  ablutions  dont  l’arriere-gorge  est 
susceptible,  et  principalement  le  gargarisme  laryngo-nasal, 
veritable  element  de  toutes  les  autres  ablutions  gutturales. 

Deglutition.  —  Le  mdcanisme  de  la  deglutition  est  intime- 
ment  lid  a  celui  du  gargarisme.  En  voici  les  ddtails  d’apres 
mes  experiences  personnelles  d’auto-laryngoscopie. 

Par  la  deglutition,  nous  nous  ddbarrassonsdans  l’oesophage 

de  tous  corps  en  danger  immediatde  s'engager  dans  les  voies 

respiratoires  par  l’ouverture  du  larynx. 

Ilors  du  repas,  Ldpiglotte,  compietdepar  les  replis  glosso- 
dpiglottiques,  arrdte,  comme  le  ferait  un  barrage,  tout  ce 
qui  s’dcoule  et  glisse  de  la  bouche  vers  le  puits  oesopbagien 
jusqu’a  ce  qu’une  deglutition  la  ddbarrasse  de  son  fardeau. 
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Pendant  le  repas,  chaque  bouchde  est  transformed,  par  la 
mastication  et  l'insalivation  agissant  de  concert,  en  une 
matiere  molle  et  pulpeuse  (bol  alimentaire). 

Ce  bol  pulpeux  diminue  de  volume  au  cours  de  chaque 
mastication,  par  suite  de  son  transport  automatique,  succes- 
sifet  ininterrompu,  de  la  bouche  dans  les  fossettes  glosso- 
epiglottiques,  ou  il  s’accumule,  comme  dans  une  cuvette 
d’attente,  retenu  par  l’epiglotte. 

A  mesure  de  son  accumulation  contre  la  face  linguale  de 
l’epiglotte,  dans  les  fossettes  glosso-epiglottiques,  ce  bol 
pulpeux  provoque  le  besoin  de  deglutir  (sensation  sp^ciale). 
Ce  besoin  devient  progressivement  imperieux  a  mesure  de 
cette  accumulation  du  bol  au  delk  de  Tisthme  du  gosier; 
mais  l’acte  de  deglutition  n’a  lieu  que  lorsque  le  bol  atteint 
le  maximum  de  son  volume,  au  dela  duquel  il  menacerait 
l’ouverture  glottique  en  ddversant  au-dessus  de  l’epiglotte 
redressee. 

Au  moment  de  la  deglutition,  au  moment  meme  ou  le  de¬ 
placement  du  larynx va  commenccr,le  constricteursuperieur 
se  contracte. 

En  meme  temps,  le  voile  du  palais  se  releve  si  la  ren¬ 
contre  du  constricteur  superieur  contre  lequeh  il  appuie  son 
bord  libre  et  la  luette,  et  il  ferme  ainsi  le  pharynx  nasal. 
Les  piliers  du  voile  se  rapprochent  et,  avec  l’aide  du  dos  de 
la  langue,  ferment  l’isthme  du  gosier. 

Le  bol  ainsi  fait  prisonnier  dans  les  fossettes  glossodpi- 
glottiques,  n’a  d’autre  issue  que  1‘oesophage,  et  sa  deglutition 
s’y  opere  en  effet,  en  un  seul  temps  et  d’un  seul  bond,  de  la 
nianiere  suivante  (1) : 

La  respiration  s’arrete  ;  la  glotte  se  ferme  ;  le  corps  du 
larynx  est  porte  en  haut  et  en  avant,  sous  les  cornes  de  l’os 
hyoide  ;  la  langue  se  gonfle,  s’eleve,  va  chercher  un  point 
d  appui  contre  le  voile  du  palais  qu’elle  refoulc  ainsi  vers  le 
pharynx  nasal ;  sa  base  tire  sur  la  charniere  de  l’dpiglotte  et 
retourne  les  fossettes  glosso-epiglottiques  comme  le  fond 
d’un  sac ;  et  l’epiglotte  bascule  en  arriere  comme  la  cuiller 
d’un  inodore,  laissant  s’dcouler  dans  Le  trou  oesophagien  la 
raasse  pulpeuse  qu’elle  retenait  jusque-la. 

La  nature  visqueuse  et  adhdrente  du  bol  retarderait  sa 
Qhute  ;  mais  le  displacement  du  corps  du  larynx  a  pour  con¬ 
sequence  de  raccourcir  en  hauteur  le  pharynx  oesophagien  et 

(1)  H.  Guinier,  Du  rdle  de  la  portion  libre  de  Vtipiglotte,  etc.,  1883, 

oulouse,  E.  Privat,  libraire-6diteur.  % 


1010 


ARCHIVES  DE  L ARYNGOLOGIE 


•de  l’elargir  d’arriere  en  avant  en  s^parant  l’une  de  l’autre  les 
parois  de  l’oesophage  normalement  en  contact  et  accoiees 
•contre  la  colonne  ^ertebrale.  Cet  entre-baillement  de  l’oeso- 
phage  a  lieu  dans  le  vide  ;  il  agit  comme  une  ventouse*  il 
aspire  brusquementle  bol,  que  rien  ne  retientplus  au-dessus 
•de  la  margelle  dpiglottique  abaiss^e  comme  un  pont-levis, 
•et  il  le  force  a  se  prdcipiter  en  un  seul  temps  et  d’un  seul 
bond  dans  le  canal  oesophagien,  a  une  profondeur  inferieure 
a  celle  du  corps  du  larynx.  Voila  pourquoi  la  deglutition 
d’un  morceau  de  glace  ou  d’une  gorgee  trop  chaude,  fait 
sentir  l’exces  de  la  temperature  du  corps  degluti  au-dessous 
du  larynx,  au  niveau  de  l’entree  de  la  trachde,  deja  presque 
derriere  la  fourche  du  sternum. 

L’entree  du  larynx  se  trouve  ainsi  protegee,  a  chaque  de¬ 
glutition,  par  trois  ordres  de  protections  qui  s’associent  et  se 
rsuccedent  de  la  maniere  suivante: 

I.  —  L 'epiglotte  intervient  la  premiere.  Elle  suffit  d’abord  a 
la  protection  tant  que  la  respiration  peut  se  maintenir  sans 
danger;  mais  des  que,  par  son  volume,  le  bol  tend  a  depasser 
le  bord  libre  de  l’epiglotte  et  qu’il  devient  ainsi  susceptible 
d’etre  entraine  dans  le  larynx  avec  l’air  de  l’inspiration,  la 
barriere  epiglottique  devient  insuffisante  et  une  seconde  pro¬ 
tection  entre  en  jeu. 

II.  —  Cette  seconde  protection,  c’est  la  deglutition  elle- 
meme.  L’epiglotte  manifeste  son  insuffisance  par  la  sensa¬ 
tion  speciale  (besoin  de  deglutir)  que  le  bol  y  eveille.  La  sol- 
•licitation  et  l’exigence  de  ce  besoin  sont  proportionnelles  a 
la  masse  du  bol.  Cet  avertissement,  d’ordre  sensitif,  pro- 
voque  l'intervention  de  la  deglutition  et  regie  son  opportunite 
^n  precisant  le  moment  de  son  action. 

III.  —  Enfln  l’occlusion  spontanee  de  la  glotte  agit  la  der- 
aiiere.  Elle  complete  et  renforce  le  mecanisme  de  la  degluti¬ 
tion  au  moment  ou  celle-ci  s’accomplit. 

Mais  a  elle  seule  et  en  dehors  de  toute  deglutition,  elle 
suffit  a  la  protection,  ainsi  que  le  demontre  la  penetration  de 
la  gorgee  du  gargarisme  dans  le  pharynx  oesophagien  et 
jusque  dans  la  cavite  vestibulaire. 

C’est  ce  que  j'appelle  le  gargarisme  laryngien. 

Arrive  a  cette  profondeur,  le  liquide  du  gargarisme  peut 
•etre  aisement  rendu  par  le  nez,  comme  la  fumee  du  tabac. 

C’est  ce  que  j’appelle  le  gargarisme  laryngo-nasal. 

(A  suivre.) 


PHARMAGOLOGIE 

Par  le  professeur  GEORGES  (du  Val-de-Grace). 

Parmi  les  medicaments  nouveaux  qui  jouissent  d’une 
action  th^rapeutique  interessante,  il  convient  de  citer  : 

Le  bromoquinal  ou  dibromosalicylate  de  quinine,  soluble 
dans  les  differents  dissolvants  neutres,  febrifuge  et  sedatif  a 
la  fois.  Dose  :  0  gr.  60  a  0  gr.  70  par  jour. 

Le  cacodylhydrargyre  ou  cacodylomercurate  d’ammonium, 
sel  tres  soluble  dans  l’eau  et  tres  bien  supporte  en  injections 
hypodermiques.  Dose:  1  a  2  centigrammes  en  injection. 

Le  chlorhydrargyre  ou  chloromercurate  d’ammonium,  tres 
superieur  au  bichlorure  de  mercure,  car  il  ne  coagule  pas 
1’albumine  et  est  indolore  en  injections  sous-cutanees. 

La  cryogdnine  ou  metabenzamino-semicarbazide,  antither- 
mique  dont  il  sera  parle  plus  loin: 

L 'ektogan,  bactericide  a  base  de  peroxyde  de  zinc  donnant 
de  l’eau  oxygenee  par  contact  avec  les  acides  etendus,  l’acide 
tartrique  par  exemple. 

L 'helmitol,  methylene  citrate  d’urotropine,  qui  jouit  des 
propriety  de  l’urotropine,  et  se  montre  plus  actif  qu’elle. 
Dose :  1  gramme  une  ou  deux  fois  par  jour. 

L 'hopogan,  melange  de  25  pour  100  de  magnesium  et  de 
75  pour  100  de  magndsie  donnant,  sous  l’influence  du  sue 
gastrique,  de  l’eau  oxygenee  et  de  l’oxygene  naissant. 
Dose:  0  gr.  40  par  jour  a  l’interieur  dans  un  peu  d’eau. 

L 'iodure  de  methyle ,  vesicant  peu  douloureux,  sans  action 
sur  l’appareil  genito-urinaire. 

Le  mesotane,  derive  oxymethyle  du  salicylate  de  methyle, 
souverain  contre  les  douleurs  rhumatismales  et  meme  celles 
de  la  goutte.  Trois  &  quatre  frictions  par  jour. 

Le  mirmol ,  antiseptique  a  base  de  formol  et  de  phenol. 

La  quinaphdnine,  employee  avec  un  certain  succ6s  dans  le 
traitement  de  la  coqueluche.  Dose :  0  gr.  15  a  0  gr.  20  par  jour 
chez  les  enfants  a  la  mamelle. 

h'oxyde  jaune  ammonique,  solution  d’oxyde  jaune  de  mer¬ 
cure  dans  le  chlorhydrate  d’ammoniaque,  dans  les  propor¬ 
tions  de  1  gramme  d’oxyde  jaune  pour  5  grammes  de 
chlorhydrate  d’ammoniaque  dans  100  cent,  cubes  d’eau. 
Cette  solution  ne  coagule  pas  l’albumine. 
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La  thiocine  ou  theophylline  synthetique,  diuretique  d  une 
efficacite  remarquable.  Dose :  0  gr.  20  a  0  gr.  40,  trois  fois 
par  jour. 

Le  veronal  ou  diethylmalonylur^e  hypnotique  ne  deter¬ 
minant  aucun  des  accidents  des  hypnotiques  connus. 
Dose:  0  gr.  50  a  1  gramme  a  l’interieur. 

Parmi  ces  produits,  il  en  est  deux  qui  doivent  particuliere- 
ment  fixer  l’attention  des  praticiens  qui  s’occupent  speciale- 
ment  des  maladies  de  la  gorge  et  du  pharynx  :  la  cryogenine 
et  le  mirmol.  , 

Cryogenine.  — La  cryogenine  au  semicarbazide  de  L.  Lum- 
niere  et  Chevrottier  est  un  antithermique  de  toxicite  tres 
faible.  C’est  une  poudre  blanche,  soluble  dans  l’alcool,  peu 
soluble  dans  l’eau,  sans  action  sur  les  functions  digestives, 
par  consequent  preferable  aux  autres  antithermiques.  Elle 
donne  de  bons  resultats  chez  les  tuberculeux. 

Une  heure  apres  son  ingestion,  elle  determine  une  chute 
de  temperature  voisine  de  1  degre,  persistant  pendant  cinq  k 
six  heures,  et  plus,  suivant  la  quantite  ingeree.  Dans  lafievrq 
typhoi'de,  Demurger  a  observe  un  abaissement  de  tempera¬ 
ture  de  2  degres.  s 

La  cryogenine  s’administre  en  cachets  a  la  dose  moyenne 
de  20  a  60  centigrammes  et  il  convient  de  ne  pas  depasser 
la  dose  de  1  gr.  50  en  trois  cachets  pris  chacun  a  une  heure 
d’intervalle. 

Mirmol.  — ■  Le  mirmol  est  un  liquide  clair,  incolore,  neutre, 
renfermant  0  gr.  3  pour  100  de  phenol  et  10  pour  100  de 
for  mol. 

Oe  produit  est  recommande  par  Ranoletti  dans  le  traite- 
ment  des  neoplasmes  de  l’orifice  buccal,  de  lalangue,  etc. 

Il  est  a  la  fois  hemostatique,  antiseptique  et  analgesique. 
Sous  son  action,  les  tissus  se  dessechent  et  semblent  se 
momifier. 

A  cet  ensemble  de  produits  nouvellement  experimentes,  il 
est  utile  d’ajouter  V anesthisine  de  Ritsert  dont  il  a  ete  deja 
question  dans  cette  Revue.  L’anesth6sine  a  rendu  des 
services  assez  importants  en  rhino-laryngolog'ie  pour  insister 
encore  sur  son  emploi. 

O’est  un  anesthdsique  d’action  assez  intense  et  prolongee, 
efficace  contre  les  douleurs  de  certaines  affections  locales. 

Elle  se  prescrit  sous  toutes  les  formes  pharmaceutiqucs, 
excepts  en  solution  aqueuse  en  raison  de  son  peu  de  solu¬ 
bility  dans  ce  vyhiculo  (0  gr.  25  pour  100  a  30  degres).  ) 
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Pour  l’usage  interne,  on  l’emploie  sous  forme  de  poudre, 
de  cachets,  de  solution  aqueuse  glycerinee  ou  alcoolique  a  la 
dose  de  30  a  50  centigrammes  trois  fois  par  jour.  La  dose 
maxima  des  24  heures  est  de  2  grammes. 

Pour  l’usage  externe,  elle  s’utilise  en  solutions  huileuses 
a  2  pour  100,  pommades  a  5  ou  10  pour  100,  suppositoires  a 
moins  de  5  centigrammes,  emulsion  a  10  pour  100. 

Von  Noorden  et  Kiossel  donnent  les  formules  suivantes 


pour  les  cas  d’inhalations  : 

Anesthesine . 

3  grammes 

Alcool  absolu . 

45  — 

Eau  distillee . . 

55  — 

et 

Anesthesine . . 

20  grammes 

Menthol . . 

10  a  20  gr. 

Huile  d’olive . 

100  grammes 
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TROUSSEAU  ET  LA  DIPHTERIE 

Quand  on  parcourt  les  admirables  legons  cliniques  de 
Trousseau  sur  la  dipht6rie,  ou  l’anatomie  pathologique,  la 
symptomatologie,  la  marche,  les  complications,  le  pronostic, 
sinon  l’etiologie  et  le  traitement,  sont  si  brillamment  exposes, 
le  ddsir  vient  tout  naturellement  a  1’esprit  de  savoir  ce  qui, 
dans  cette  brillante description,  lui  revient  personnellement, 
et  ce  qu’il  doit  a  ses  predecesseurs  ainsi  qu’a  ses  contempo- 
rains.  Pour  dlucider  ce  petit  probleme,  nous  allons  utiliser 
les  notes  que  nous  avions  recueillies  pour  un  autre  tra¬ 
vail  (1).  Nous  pourrons  ainsi  mettre  enlumiere  certains  faits 
int^ressants,  que  le  manque  d’espace  nous  aurait  oblige  de 
passer  sous  silence. 

Trousseau,  rappelons-le  de  suite,  £tait  a  excellente  £cole 
pour  connaitre  la  dipht^rie.  11  6tait  en  effet  61eve  de  Bre- 
tonneau,  le  c^lebre  fondateur  de  l’^cole  de  Tours,  qui  montra, 
contrairement  a  Homes  et  a  la  plupart  des  auteurs  de 
l’epoque,  qu’il  fallait  revenir  aux  iddes  anciennes,  c’est-a- 
dire  r^unir  le  croup  a  l’angine  maligne,  qui  s^para  de  celui- 
la  la  laryngite  striduleuse,  comme  il  avait  distingud  de  l’an- 
gine  maligne  les  angines  couenneuses  vulgaires  (angine 
herpetique  de  ses  successeurs),  qui  ddmontra  ddfinitivement 
enfin  l’absence  de  gangrene  et  la  presence  d’und£p6t  fibri- 
neux  d’apparence  membraneuse.  Cependant,  entraind  par  la 
doctrine  de  l’inflammation  universellement  admise  a  son 
4poque  (2)  et  par  l’importance  un  peu  exagdrde  qu’il  attri- 
buait  &  l’anatomie  pathologique,  il  fit  du  mal  une  phlegma- 

sie,  auquel  il  donna,  pour  rappeler  sa  nature  membraneuse 

et  son  origine  inflammatoire,  le  nom  de  diphtdrite.  En  tout 
cas,  selon  lui,  ces  ldsions  phlegmasiques  n’^taient  pas  seule- 
ment  caractdrisees  par  leur  topographie  sp^ciale,  comme  le 
voulait  l’dcole  de  Broussais,  mais  bien  encore  et  surtout  par 

(1)  Partie  historique  du  II*  volume  du  Pharynx.  .  , 

(2)  Broussais  n’est  pas  l’unique  auteur  de  cette  doctrine  qui  avait  e 
mise  en  honneur  ddj&  par  Pinel.  ... 
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leur  specificity.  On  sait  que  le  grand  reformateur  du  Val-de- 
Grace  s’etaitlaisse  entrainer  a  considerer  les  fievres  exanthe- 
matiques  comme  de  simples  dermatoses  et  la  fievre  typhoide 
comme  une  entente  un  peu  speciale.  Bretonneau,  doue  d’un 
sens  clinique  remarquablement  developpe,  s’etait  eieve  avec 
force  contre  cette  enormite,  qui  avail  ete  accept6e  cepen- 
dant  par  une  foule  d’esprits  distingues,  entrails  par  une 
admiration  aveugle  pour  leur  maitre.  Avec  Laennec,  leceiebre 
medecin  de  Tours  continua  hardiment  a  professer  les  idees 
anciennes.  «  La  specificity  de  Tinflammation,  dit-il  a  propos 
de  la  diphterie,  bien  plus  que  son  intensity,  bien  plus  que  la 
nature  du  tissu  qui  en  est  le  siege,  influe  sur  le  trouble  que 
chaque  lesion  inflammatoire  apporte  dans  les  fonctions.  O’est 
a  la  specificity  de  l’inflammation  que  se  rapportent  la  duree, 
la  gravity  et  le  danger  de  la  plupart  des  pyrexies.  »  Si  Ton 
songe  a  l’importance  que  nous  accordons  a  juste  titre  a  l’ori- 
gine  microbienne  de  certains  processus  morbides,  on  ad- 
mettra  que  les  idees  de  Bretonneau,  bien  qu’un  peu  exage- 
rees,  n’etaient  cependant  pas  tres  loin  de  la  verity.  Ce  qui 
reste  assez  sommairement  esquisse  dans  son  traite  de  la 
diphterite,  c’est  peut-etre  le  cote  clinique  de  la  question.  II 
se  borne  a  signaler  en  quelques  mots  les  varietes  sympto- 
matiques,  les  particularites  de  la  marche,  les  elements  du 
pronostic.  II  est  vrai  que  les  excellents  cliniciens  du  dix- 
septieme  et  du  dix-huitieme  siecle  lui  avaient  laisse  peu  a 
faire  sur  ce  point  (voir  notre  Histoire  des  maladies  du  pharynx.) 
II  est  le  premier  a  le  reconnaitre.  «  J’ai  employe  beau- 
coup  de  temps  a  retourner  au  point  ou  les  anciens  et  sur- 
tout  les  auteurs  du  dix-septieme  siecle  etaient  parvenus. 
Us  ont  en  effet  parfaitement  decrit  les  sympt6mes  de  l’an- 
gine  maligne.  »  Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagerer  dans 
ce  sens  et  borner  Taction  de  Bretonneau  a  l’anatomie  patho- 
logique  et  au  diagnostic.  Certains  phenomenes,  dont  Trous¬ 
seau  montrera  l’importance  capitale,  sont  deja  parfaitement 
mis  en  lumiere  par  son  maitre.  II  en  est  ainsi,  par  exemple, 
de  l’engorgement  ganglionnaire.  «  Cette  tumefaction  n  est 
nulle  part  plus  considerable  que  sous  la  peau,  dans  le  voisi- 
nage  des  ganglions  lymphatiques,quicorrespondentalaregion 
de  la  muqueuse  affectee.  C’est  de  ces  ganglions  memes  que 
^’intumescence  semble  s’etendre  et  se  propager.  Leur  engor¬ 
gement  s’observe  constamment  et  des  le  debut  il  est  conside¬ 
rable  et  hors  de  proportion  avec  le  peu  d’etendue  et  l’inten- 
aite  de  la  lesion  phlegmasique.  » 
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Quel  a  dtd  maintenant  le  r6le  de  Trousseau?  II  a  vulga¬ 
rise  excellemment  les  doctrines  de  son  maitre.  Place  sur  un 
thdatre  plus  vaste.  au  centre  meme  de  l’activitd  scientifique 
dela  France,  il  dtait  mieux  a  meme  de  faire  accepter  celles- 
ci  par  ses  contemporains,  que  seduisaient  ses  qualites 
incomparables  de  plinicien  et  qu’dblouissait  son  talent 
d’expositionsi  fin  et  si  litteraire.  Pour  que  la  vet  ite  conquiere 
des  adepteset  finissepar  triompher,il  estbonque  l’ouvrier  de 
la  premiere  heure  trouve  des  continuateurs.  Les  iddes  de 
Homes  etaient  si  universellement  rdpandues  que  leur  des¬ 
truction  n’a  pas  ete  des  plus  aisdes. 

Trousseau  n’a  pas  etd  d’ailleurs  un  simple  vulgarisateur. 
II  a  contribue  pour  une  bonne  part  aux  progres  de  l'epoque. 

Tout  d’abord,  il  fit  de  l’inflammation  specifique  de  Bre- 
tonneau  quelque  chose  d’analogue  aux  pyrexies  exanthdma- 
tiques  ou  &  la  fievre  typhoi  le,  c’est-a-dire  une  maladie  ge¬ 
nerate,  ayant  des  lesions  locales,  il  est  vrai,  mais  frappant 
l’organisme  tout  entier.  C’est  pourquoi  il  transforma  l’appella- 
tion  diphterite,  en  ce  terme  c  e  diphtdrie  qui  depuis  a  etd 
universellement  adopte.  Se  rendant  compteque  lamortne  rd- 
sultaitpas  toujours,  commeparaissaitl’admettre  Bretonneau, 
de  l’asphyxie  determinee  par  les  fausses  membranes,  il  mit 
pleinement  en  lumiere  ces  cas  foudroyants,  ddja  signalds  par 
les  vieux  auteurs,  notamment  par  les  Espagnols,  qui  rappel- 
lentenquelquesortelapeste  et  tuent  rapidement  les  malades, 
bien  que  les  fausses  membranes  soient  d’etendue  fortrdduite. 
Prevoyant,  pour  ainsi  dire,  la  fameuse  toxine  diphtdrique,  a 
laquelle  on  fait  aujourd’hui  jouer  le  principal  role,  il  soutint 
qu’il  s’agit  dans  cette  forme  du  mal  d’un  vdritablo  empoi- 
sonnement  de  l’organisme.  Par  cela  meme,  il  modifiait  con- 
siderablement  l'idde  qu’on  se  faisait  des  accidents  morbides 
et  par  suite  le  traitement  qu’il  convenait  d’instituer.  Le  md- 
decin  n’etait  plus  hypnotisd  par  la  prdsence  de  la  fausse 
membrane,  tres  importante,  il  est  vrai,  mais  qu’on  nepouvait 
plus  considerer  comme  le  seul  ennemi  a  combattre. 

Il  affirme  nettement  la  contagiositd  de  la  diphtdrie  avec 
Blache  et  Guersant.  Cette  notion  admise  par  quelques-uns  au 
dix-huitiemesiecle  (voir  notre  Histoire  des  maladies  dupharynx), 
il  l’dtend  mdme  aux  formes  les  plus  ldgeres.  Pour  prdciser 
l’etiologie,  il  avait  tente  avec  une  abndgation  complete  de  sa 
vie  une  dangereuse  expdrience  (1).  «  J’ai  voulu  tenter  sur 

(I)  Dictionnaire  de  medecine  ou  ll&perloire  qineral  des  sciences  medicates, 
Paris,  1835,  t.  X,  p.  393. 
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moi-meme  une  experience  directe  dans  le  but  de  constater 
l’action  communicative  de  la  serosite  qui  s’dcoule  en  si 
grande  abondance  des  surfaces  cutandes  atteintes  de 
diphtdrite  ;  j’ai  trempd  une  lancette  dans  une  fausse  mem¬ 
brane  que  je  venais  d’extraire  d’une  plaie  diphterique,  et  je 
me  suis  fait  une  piqure  au  bras  gauche,  et  cinq  ou  six  sur 
les  amygdales  et  le  voile  du  palais.  J’ai  vu  se  developper  sur 
le  bras,  a  l’endroit  de  la  piqure,  une  vdsicule  assez  semblable 
a  celle  de  la  vaccine ;  mais  rien  ne  s’est  montrd  sur  la  mem¬ 
brane  muqueuse.  »  C’est  lui  qui  montre  undes  premiers  que 
la  vdritable  angine  couenneuse  de  la  scarlatine  «  n’aime  pas 
le  larynx  »  et  ne  tend  pas  gendralement  a  envahir  les  voies 
aeriennes,  contrairement  a  ce  qu’on  observe  dans  l’angine 
diphterique  secondaire  &  la  rougeole. 

Au  point  de  vue  de  la  topographie  des  lesions,  il  contribue 
beaucoup  &  faire  connaitre  les  propagations  cutandes,  signa-* 
ldesdeja,  il  est  vrai,  par  Chomel  l’ancien,  en  1757,  et  par 
S.  Bard,  de  New-York,  en  1771,  mais  d’une  fagon  tres  som- 
maire,  et  qui  depuis  dtaient  tombdes  dans  l’oubli. 

Bretonneau  avait  consacrd  quelques  lignes  a  la  diphtdrie 
cutande  ;  mais  c’est  Trousseau  qui  lit  le  premier  une  etude 
complete  de  celle-ci.  Il  note  ce  fait  important  :  pour  que  la 
fausse  membrane  apparaisse  sur  un  point  du  revetement 
cutane,  il  fautque  celui-ci  soit  depourvu  d’dpiderme  (1).  «  Je 
n’ai  jamais  vu  la  diphtdrite  se  developper  a  la  peau,  sans 
que  cette  membrane  ne  fut  prealablement  privde  de  son 
epiderme,  ou  ulceree,  sans  que,  par  consequent,  elle  ne  fut 
plus  ou  moins  voisine  de  l’organisation  du  tissu  muqueux. 
Ainsi,  dans  le  cours  d’une  epiddmie,  j’ai  vu  des  piqures  de 
saigndes,  de  Idgeres  coupures,  des  vdsicatoires,  des  gergures 
du  sein,  des  excoriations  du  scrotum,  des  oreilles,  du  cuir 
chevelu,  du  nez,  de  l’anus,  des  plaies  diverses,  devenir  l’oc- 
casion  du  ddveloppement  de  la  diphterite  cutande,  et  cela 
non  chez  un  petit  nombre  d’individus  isolds,  mais  chez 
quelques-uns  des  membres  de  presque  toutes  les  families 
d’un  mdme  village,  de  sorte  qu’on  ne  saurait  etre  trop  dtonne 
qu’une  maladie  si  commune  et  si  grave  ait  pu  passer  ina- 
perQue.  »  Les  caracteres  de  la  reaction  symptomatique  sont 
fort  bien  indiquds.  oDes  que  la  diphtdrite  envahit  une  plaie, 
celle-ci  devient  douloureuse,  laisse  dcouler  une  grande 
quantitd  de  sdrositd  incolore  et  fdtide,  et  se  recouvre  bientdt 
d’une  couenne  grisatre,mollasse  et  d’une  dpaisseur  variable. 

(0  Diet,  de  m€d:,  X/  p.  388.'  '  !  :  "  - 
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Les  bords  de  la  plaie  se  gonflent,  prennent  une  teinte  d’un 
rouge  violet,  et  s’eievent  beaucoup  au-dessus  du  fond  de 
1‘ulcere;  cependant  le  mal  ne  s’etend  ordinairement  pas, 
mais  il  reste  stationnaire  pendant  des  mois  entiers.  »  La 
marche  du  mal,  ses  rapports  avec  les  determinations  bucco- 
pharyngo-laryng^es  furent  longuement  erudies  dans  un 
article  paru  dans  les  Archives  generates  de  medecine  (De  la 
diphtdrite  cutanee,  t.  XXI,  page  541). 

Au  point  de  vue  clinique,  Trousseau,  en  outre  des  formes 
hypertoxiques  signaiees  plus  haut,  a  perfectionne  beaucoup 
le  diagnostic  en  faisant  bien  connaitre  les  angines  couen- 
neuses  vulgaires,  et  en  les  distinguant  r^ellement  des 
angines  diphteriques  legeres. 

Ces  pharyngites  pseudo-membraneuses  distinctes  de  la 
diphterie  avaient  ete  entrevues  deja  par  Bretonneau,  ainsi 
que  nous  l’avons  fait  remarquer  precidemment.  Trousseau 
rappelle  que  son  maitre  avait  reconnu  que  cette  espece 
morbide  «  coincide  avec  un  herpes  des  levres  et  du  nez  ». 
u  A  la  verity,  dans  son  traite  de  la  diphterite,  il  s’etait  mon- 
tre  peu  explicite  sur  ce  point...  mais  mon  illustre  maitre 
n'en  avait  pas  moins  emis  plusieurs  fois  devant  ses  eleves, 
l’idee  que  cette  angine  couenneuse  commune  n’etait  rien 
autre  chose  qu’un  herpes  du  pharynx ;  il  comparait  ce  qui  se 
passe  sur  la  membrane  buccale  ou  pharyngee,  avec  ce  qui 
se  passe  par  exemplesurla  conjonctive  oculaire,  quandcelle- 
ci  devient  le  siege  d’une  Eruption  herpetique.  Cette  id6e,  je 
l’ai,  en  plusieurs  occasions,  d^veloppee  dans  mes  cliniques, 
tant  a  l’hopital  Necker  que  dans  cet  amphitheatre.  »  Il 
serait  trop  long  d’exposer  ici  ce  qu’on  entendait  alors  par 
fievre  herpetique  et  d’indiquer  les  origines  de  cette  con¬ 
ception  qui  a  presque  completement  disparu  a  l’heure 
actuelle  (1).  Quoi  qu’il  en  soit,  comme  le  reconnait  Trousseau, 
le  public  medical  et  lui-meme  s'en  tenaient  aux  iddes  bril- 
lamment  developpees  par  Gubler  ( Bulletin  de  la .  Soc.  med. 
des  hdpitaux ,  1858,  et  Union  medicate ,  1858).  Ce  dernier  en  avait 
fait  unesorte  de  pyrexie  a  reaction  particulierement  violente 
et  pouvant  simuler  la  meningite  chez  les  jeunes  enfants.  Il 
avait  beaucoup  insiste  sur  la  blancheur  des  membranes, 
leur  adherence,  leurs  bords  denteies  resultant  de  la  fusion 
des  petites  pseudo-membranes  qui  succedent  a  la  vesicule. 
Trousseau  cependant  ne  crut  pas  devoir  se  rallier  entiS- 
rement  a  cette  description  un  peu  schematique.  Il  commence 

(1)  Il  s’agit  d’lnfection^  pneumococciques,  parfois  streptococciques. 
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par  montrer  que  les  deux  sortes  d’angines  pseudo-membra- 
neuses  different  surtout  par  leur  cause.  »  La  notion  de  la  cause 
morbifique,  j’ai  longuement  insists  sur  ce  point,  en  traitant 
la  question  de  specificity,  peut  seule  nous  permettre  d’arri- 
ver  a  constituer  l’espece  en  pathologie  ;  car  nous  ne  saurions 
l’ytablir  ni  sur  la  connaissance  du  sympt6me,  phenomene 
essentiellement  mobile,  fugace,  commun  a  un  grand  nombre 
d’esp£ces  morbides,  ni  sur  la  lesion,  bien  que  celle-ci  nous 
offre  deja  quelque  chose  de  plus  stable  et  de  moms  equi¬ 
voque.  »  Comme  on  le  voit,  les  medecins  de  notre  epoque, 
si  persuades  qu’ils  soient  de  l’importance  fondamentale 
du  facteur  etiologique,  ne  sauraient  mieux  dire.  Trous¬ 
seau  se  rend  meme  compte  de  la  banalite  des  processus  qui 
sont  capables  d’engendrer  une  fausse  membrane.  Sous  la 
denomination  excessivement  vague  d'angines  couenneuses, 
on  comprend,  en  effet,un  certain  nombre  d’affections,  qui  ont 
pour  caractere  commun  la  presence  dans  le  pharynx  d’exsu- 
dations  plastiques.  La  fausse  membrane,  dit-il  plus  loin,  ne 
saurait  servir  de  base  a  une  classification  nosologique;car  en 
se  servant  de  ce  seul  element,  on  arriverait  a  confondre  les 
unes  avec  les  autresles  maladies  les  plus  differentes.  «  Les 
angines  couenneuses  forment  done  dans  la  nosologie  un 
genre  qui  comprend  beaucoup  d’especes ;  il  serait  facile  de 
les  multiplier,  si  Ton  considere  que  non  seulement  les  sur¬ 
faces  muqueuses  sont  rarement  excoriees,  sans  que  ces 
excoriations  se  recouvrent  d’exsudations  fibrineuses,  mais 
encore  que  dans  les  inflammations  un  peu  vives  de  ces 
memes  surfaces,  il  y  a  une  remarquable  tendance  a  la  pro¬ 
duction  des  concretions  plastiques.  »  A  propos  de  ces  an¬ 
gines  couenneuses,  rappelons  que  Trousseau  avait  entrevu 
sinon  les  accidents  pharynges  graves  du  debut  ou  de  la 
periode  d’etat  de  la  fievre  typhoide,  du  moins  les  formes 
legeres.  « Il  n’est  pas  question  ici  du  muguet,  qui  se  montre 
comme  un  epiphenomene  si  frequent  dans  le  cours  et  surtout 
a  la  fin  des  fievres  graves  et  plus  encore  au  dedin  des  ma¬ 
ladies  chroniques,chezlesphtisiquespar  exemple  ;  jeparle  de 
l’angine  pultacee,  accident  qui  n’a  pas  beaucoup  de  gravite 
et  que  quelques  medecins  ont  pu  prendre  pour  l’angine 
diphterique.  »  Trousseau  insiste  sur  la  vivacite  de  la  reaction 
inflammatoire  qu’il  oppose  a  l’allure  insidieuse  de  la  diphte- 
rie.  Neanmoins  il  reconnait  franchement  que  le  diagnostic 
Peut  etre  fort  difficile,  s’il  n’existe  pas  sur  les  levres,  les 
joues,  la  langue,  la  region  genitale,  etc.,  des  eruptions  her- 
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pdtiques  nettes.  En  effet,  si,  dans  les  formes  discretes,  les 
vesicules  sont  assez  apparentes  et  si  les  pseudo-mem¬ 
branes  isolees,  petites,  arrondies  sont  assez  caracteris- 
tiques,  il  n’en  serait  pas  de  m6me  de  la  forme  confluente  ou 
ces  vesicules  sont  peu  distinctes.  D’ailleurs,  comme  il  le 
reconnait,  une  bonne  partie  de  la  pseudo-membrane  r^sulte 
de  la  violence  de  la  phlogose  sur  les  pax*ties  avoisinantes  de 
ces  vesicules.  «  Cette  infiltration  qui  n’est  pas  ulc^reuse, 
n’en  donne  pas  moins  egalement  lieu  a  l’exsudation  de  pro¬ 
ducts  plastiques  semblables  a  ceux  qui  ont  dte  secretes  par 
la  surface  ulcer^e.  »  Le  processus  ressemble,  bien  qu’il  soit 
de  nature  diffdrente,  a  celui  des  aphtes  de  la  bouche.  Trous¬ 
seau  le  considere  comme  une  sorte  d’ecthyma.  Le  caractere 
veritable  de  l’affection  etantparfois  impossible  a  determiner, 
il  serait  bon,  en  temps  d’epidemie,  de  se  comporter  comme 
si  on  avait  affaire  a  la  diphterie  veritable.  Quant  au  traite- 
ment,  il  est  indifferent  :  «  Votre  diagnostic  herpes  du  pha¬ 
rynx  etant  nettement  etabli,  vous  n’avez  plus  a  vous  occuper 
de  la  maladie,  elle  gu^rit  d’elle-meme.  » 

La  laryngite  striduleuse  est  l’autre  affection  que  Trousseau, 
a  l’imitation  de  son  maitre  Bretonneau,  distingua  de  la  diph¬ 
terie.  La  confusion  remontait  certainement  au  dela  de 
Homes;  mais  on  peut  se  convaincre  en  parcourant  son  petit 
traite  [Inquiry  into  the  nature  and  cure  of  the  croup ,  Edinburgh, 
1765)  qu’il  a  ete  pour  quelque  chose  dans cette  erreur,  autre¬ 
fois  gen^ralement  admise,  meme  par  Vieussens,  Jurine  et 
Albers,  de  Breme,ainsi  que  par  Royer-Collard,le  rapporteur 
de  l’Academie  (concours  de  1812).  La  clinique  et  l’anatomie 
pathologique  permirent  au  ceiebre  fondateur  de  1’ecole  de 
Tours,  sinon  de  decrire  bien  completement  le  mal,  du  moins 
de  le  distraire  des  laryngites  pseudo-membraneuses.  Le  ta¬ 
bleau  symptomatique  fut  trace  par  Trousseau  d’abord,  puis 
par  Rilliet  etRarthez,  Blache  et  Guersant.  Grace  &  l’ecole  de 
Paris,  les  principaux  phdnomenes  et  Failure  de  i’affection 
furent  fixes  d’une  fagon  immuable  ;  mais  les  rapports  essen- 
tiels  de  la  laryngite  striduleuse  avec  les  vegetations  adenoi- 
des,  dans  beaucoup  de  cas,  ne  furent,  bien  entendu,  pas  en- 
trevus,  puisqu’on  ignora  ces  dernieres  jusqu’en  1870.  On  se 
borna  done  a  invoquer  le  froid  et  une  disposition  speciale- 
ment  etroite  de  la  glotte  chez  les  enfants,  expliquant  la  pre¬ 
ference  de  la  laryngite  striduleuse  pour  le  jeune  age.  Ija 
description  que  donne  Trousseau  des  symptdmes  morbides 
ne  laisse  xfien  a  desirer  comme  clarte  et  comme  vivacite. 
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«  Un  enfant  entre  Page  de  deux  a  cinq  ans  est  pris  subite- 
ment  au  milieu.de  la  nuit,  vers  11  heures,  minuit,  1  heure, 
d’un  accfes  d’oppression.  II  se  reveille  en  sursaut  dans  une 
agitation  febrile  considerable  ;  sa  toux  est  rauque,  tres  fr£- 
quente,  mais  forte  et  bruyante ;  sa  respiration  est  haletante, 
entrecoup^e  et^accompagnee  pendant  l’inspiration  d’un  bruit 
aigu,  d’un  sifflement  laryngien  strident,  sa  voix  modifide 
dans  son  timbre,  eteinte  dans  le  moment  des  acces,  est  rau¬ 
que  et  enrou^e  dans  les  intervalles;  mais  c’est  la  un  pheno- 
mene  capital  sur  lequel  je  reviendrai,  elle  n’est  presque 
jamais  eteinte  comme  dans  le  vrai  croup.....  Cependant,  apr&s 
une  demi-heure,  une  heure,  deux,  trois  heures  de  cetlje  dpou- 
vantable  crise,  1’acces  a  cesse  ;  l’enfant  se  calme,  lesommeil 
revient,  la  fievre  tombe,  la  peau  se  couvre  d’une  certaine 
moiteur,  puis  le  malade  se  reveille.  La  toux  est  toujours 
croupale,  mais  elle  est  plus  humide.  Au  jour,  elle  est  encore 
plus  catarrhale,  la  respiration  est  moins  sifflante  et  la  voix  a 
presque  repris  son  timbre  habituel.  Bientot  il  ne  reste  plus 
que  les  symptomes  d’un  catarrhe  bronchique.  »  Trousseau 
note  la  rdcidive  :  «  Assez  ordinairement  les  accidents  se' 
repetent  avec  une  intensity  bien  moindre,  il  est  vrai,  plu- 
sieurs  nuits  de  suite,  et  toujours  enperdant  de  leur  violence, 
tandis  que  les  journdes  sont  bonnes,  le  malade  ayant  a  peine 
un  peu  de  fievre  et  de  malaise  et  gardant  une  toux  grasse  et 
beaucoup  moins  rauque.  »  Pour  poser  le  diagnostic ;  Trous¬ 
seau  s’appuie  surtout  sur  le  d£but  subit  du  mal  et  l’absence 
de  toute  fausse  membrane  dans  la  gorge,  sur  le  caractere 
tumultueux  et  franchement  aigu  des  symptomes ;  «  tandis  que 
la  laryngite  franche  fait  plus  grand  fracas,  la  laryngite  diph- 
terique  s'installe  sournoisement  ».  Enfin,  la  toux  est  beau- 
coup  plus  Eteinte  dans  le  croup  veritable  et  il  n’y  a  pas 
l’amendement  rapide  des  troubles  morbides  que  Ton  observe 
dans  la  laryngite  striduleuse.  Meme  quand  les  fausses  mem¬ 
branes  font  d<§faul  absolument  dans  la  gorge,  ce  qui  est  rare, 
11  y  a  rejet  de  membranes  laryngees  ou  meme  trachdo-bron- 
chiques  dans  les  quintes  de  toux.  L’abattement  est  grand  et 
la  teinte  plombde.  Ndanmoins,  Trousseau reconnait  que  dans 
certains  cas  le  diagnostic  est  difficile  a  dtablir  et  qu’il  faut 
attendre.  Pas  plus  que  pour  les  angines  couenneuses  vul- 
gaires,le  traitement  n’a  besoin  d’etre  bien  actif. 

C’est  du  temps  de  Trousseau  que  l’albuminurie  et  la  para- 
lysie  diphtdriques,  ces  deux  complications  importantes  des 
affections  pseudo-membraneuses  engendrdes  par  le  bacille 
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de  Klebs-Ldffler,  furent  enfin  reconnues  et  ddcrites  d’une 
fagon  convenable.  II  prit  une  part  notable,  sinon  a  la  pre¬ 
miere,  du  moins  a  la  seconde  de  ces  decouvertes. 

C’est  en  1857  que  Wade  [Midland  Quarterly  Journal  of  medi¬ 
cal  sciences)  signala  l’albuminurie  dans  les  angines  graves. 
Un  an  apres,  See  faisait  paraitre  un  mdmoire  important  sur 
ce  sujet  {Bulletin  de  la  Soc.  mid.  des  hopitaux,  1858),  et  assi- 
gnait  la  veritable  frequence  de  l’albuminurie  chez  les  sujets 
infects  par  la  diphtdrie,  c’est-a-dire  sa  presence  dans  la 
moitid  des  cas  environ.  La  mdme  annee,  Mangin  et  Bergeron 
{Des  iruptions  qui  compliquent  la  diphterie  et  de  I'albumi- 
nurie  considirie  comme  symptdme  de  cette  maladie,  Paris, 
1858,  chez  Bailliere)  admirent  que  l’albuminurie  se  retrou- 
vait  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  et  le  public 
medical  se  partagea  entre  ces  deux  opinions  extremes.  Trous¬ 
seau  fit  jouer  un  assez  grand  r6le  a  l’albuminurie  dans  les 
cas  douteux  pour  le  diagnostic,  mais  sans  se  prononcer  sur 
la  nature  des  lesions  (congestion  renale  asphyxique  pour 
Empis,  nephrite  pour  Lorrain,  hyperalbuminose  du  sang 
pour  Gubler).  II  admit  que  l’anasarque,  nide  par  Wade  et 
regardde  comme  tres  rare  par  Sde,  se  rencontrait  dans  un 
vingtieme  des  cas  environ. 

La  paralysie  diphtdrique  avait  bien  etd  entrevue  par  les 
anciens  (voir  ce  que  dit  Hippocrate  des  angines  graves,  voir 
Aretde,  etc.,  dans  le  premier  et  le  deuxieme  volume  de 
notre  Histoire  des  maladies  du  pharynx).  Toutefois,  son  exis¬ 
tence  ne  se  precise  un  peu  et  ne  se  degagedes  vagues  phdno- 
menes  d’epuisement  musculaire  souvent  signalds,  que  chez 
troisauteurs  de  la  seconde  moitid  du  dix-septieme  siecle,  c’est- 
a-dire  Chomel,  Ghisiet  Samuel  Bard  (1).  Chomel  (2)  est  peut- 
etre  le  plus  explicite  et,  en  tous  cas,  c’est  lui  qui,le  premier, 
signala  l’impuissance  fonctionnelle  des  membres  infdrieurs, 
Ghisi  n’ayant  notd  que  le  nasonnement  persistant  chez  son 
jeune  fils  atteintd’angine  diphtdrique.  Enl810,  Sedillot  jeune 
publia  dans  le  Journal  giniral  de  midecine ,  sous  le  titre  de  . 
Paralysie  des  organes  de  la  deglutition,  une  intdressante 
observation  ou  sont  notds  des  phdnomenes  de  paralysie 
diphtdrique  dissdminde ;  malheureusement,  l’auteur  est  tres 
bref  sur  l’angine  qu’il  se  borne  a  declarer  maligne.  Guimier, 
de  Vouvray  {Journ.  gin.  de  mid.,  1778),  fit  connaitre  un  peu 

(1)  1748.  Voir  notre  Histoire  des  maladies  du  pharynx ,  II,  HI- 

(2)  Id.  —  Samuel  Bard  parle  d’une  petite  fille  de  2  ans  qui  conserv 
nasonnement,  de  l’aphonie  et  de  la  paresse  des  membres  infdrieurs. 
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plustard  un  cas  de  paralysie  du  voile  avec  affaiblissement 
musculaire  general  et  amaurose  incomplete  chez  une  jeune 
fille  qui  fut  atteinte  d’angine  diphterique  et  de  croup.  Notons 
aussi  qu’Ozanam  a  relate  dans  son  ffistoire  des  maladies 
tpidemiques( 3e  Edition,  Paris  1835)  les  epidemies  d’angine 
maligne  qui  sdvirent  dans  la  capitale  de  1820  a  1829.  II  a 
note  aussi  le  nasonnement,  le  reflux  des  liquides  par  le 
nez,  l’affaiblissement  desmembres  et  mOme  l’amaurose.Mais 
celui  qui  expliqua  le  plus  eompletement  les  troubles  paraly- 
tiques  de  cette  nature,  ce  fut  incontestable ment  Orillard 
qui,  dans  sa  relation  de  1’epidemie  du  departement  de 
la  Vienne  en  1834-35  a  la  Societe  medicale  de  Poitiers, 
decrivit  fidelement  l’aspect  de  ces  perturbations  motrices  : 

«  Quelques  malades,  dit-il,  conservent  longtemps  de  la  gOne 
dans  l’acte  de  la  deglutition,  d’autres  restent  frappes  de  sur- 
dite  et  d’amaurose.  Enfin,  des  desordres  plus  graves  ont  etd 
observes  dans  le  systeme  de  l’innervation.  Toute  alteration 
avait  cesse  du  cote  de  la  gorge  ;  les  fonctions  digestives 
avaient  repris  leur  activity  ordinaire  ;  le  sommeil  etait  regu- 
lier,  mais  les  fonctions  locomotrices  ne  se  retablissaient  pas; 
les  mouvements  de  prehension  ne  pouvaient  s’executer 
qu’avec  un  tremblement  considerable;  les  doigts  etaient 
incapables  d’exercer  la  moindre  pression ;  les  malades 
essayaient  quelques  pas  chancelants  comme  pris  d’ivresse 
et  avaient  besoin  d’etre  soutenus  pour  eviter  la  chute.  »  Mais 
comme  Orillard  exer§ait  dans  une  localite  eloignee  et 
qu’il  avait  fait  sa  communication  a  une  Societe  medicale 
de  province  peu  connue,  personne  a  Paris  ne  se  soucia 
ou  meme  ne  se  douta  de  l’interessante  decouverte  qu’il  venait 
defaire.  Trousseau,  qui  avait  vu  cependant,  bien  avant  1850, 
un  certain  nombre  de  paralysies  de  cette  nature  dont  il  rap- 
porte  les  interessantes  observations  dans  ses  cliniques,  ne 
sut  pas  saisir  d’abord  le  lien  qui  existe  entre  elle  et  la  diph- 
t<5rie.  Comme  il  l’avoue  loyalement,  il  ne  voyait  la  que  des 
coincidences  fortuites,  parce  que  son  attention  n’dtait  point 
encore  dirigde  de  ce  c6td  et  que  pour  bien  voir  il  faut  pres- 
que  toujours  s’attendre  a  constater  quelque  chose,  ainsi  que  le 
demontre  l’histoire  de  la  plupart  des  grandes  ddcouvertes. 
Cependant,  en  1851,  il  publia  avec  Lasegue  un  petit  article 
«  sur  le  nasonnement  et  la  paralysie  du  voile  »  dans  V Union 
MWicale ,  a  la  suite  des  angines,  principalement  de  l’angine 
dipht<§rique;  mais  ils  attribuaient  1’impuissance  fonctionnelle 
du  voile  a  un  gonflement  inflammatoire  determinant  par  sa 
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presence  une  g& ne  mdcanique  plus  ou  moins  intense.  L’at- 
tention  ne  fut  rdellement  fixee  sur  le  sujet  que  par  la  these 
puis  par  les  communications  successives  de  Maingault  qui 
avait  recueilli  dans  le  service  deses  maitres  Raquin,  Blache 
et  Trousseau  des  observations  intdressantes  die  paralysie 
velaire,  puis  de  paralysie  diphterique  disseminde.  Breton- 
neau  contribua,  du  reste,  assez  grandement,  au  progres  de 
la  question,  en  relatant  dans  son  memoire  des  Archives  gent- 
rales  de  medecine  en  18,55  (Moyens  de  prdvenir  le  ddveloppe- 
ment  de  la  diphterie)  quelques  cas  intereSsants,  notamment 
eelui  du  docteur  Ilerpin.  Trousseau,  avec  son  talent  de¬ 
position  (1),  traga  un  portrait  tres  fidele  de  cette  importante 
complication  qu’il  appela  le  premier  paralysie  diphterique. 
Des  lors,  l'elan  etait  donnd  (2).  Rappelons  que  les  uns  con- 
clurent  a  une  pyctite,  les  autres,  a  l’exemple  de  Gubler,  a 
une  asthenie  tres  prononcee. 

Pour  terminer,  rappelons  enfin  le  role  bien  connu  de  Trous¬ 
seau  dans  la  trachdotomie.  Certes  ce  n’est  ni  Bretonneau,  ni 
Trousseau  qui  inventerent  cette  operation,  qui  remonte  au 
mddecin  grec  Antyllus;  mais  ils  eurent  le  merite  de  rappeler 
son  existence  et  de  montrer  le  parti  qu’on  en  pouvait  tirer  dans 
le  croup.  Trousseau  surtout  s’enthousiasma  pour  ce  mode 
de  traitement,  que  son  maitre  n’avait  en  realite  pratique 
qu’assez  rarement.  Sauf  les  instruments  qu’il  perfectionna 
plus  tard  (voirson  mdmoire  de  1858  dans V Union  Mcdicale),  sa 
technique  bien  connue  (procede  lent  par  rapport  au  procdde 
rapide  ou  par  ponction  en  un  seul  temps)  est  ddja  ce  qu’elle 
sera  plus  tard.  Comme  preuve  de  ce  que  nous  avangons, 
nous  allons  extraire  d’un  «  memoire  sur  un  cas  de  trachdo- 
tomie  pratique  avec  succes  dans  la  pdriode  extreme  du 
croup  ( Journal  des  connaissances  medico-chirurgicales,  septem- 
bre  1835),  chez  un  jeune  enfant  presque  agonisant »,  le  pas¬ 
sage  suivant  : 

«  J’avaissur  moi  les  instruments  ndcessaires  et  pendant  les 
prdparatifs  que  nous  1‘aisions  a  la  hate,  les  accidents  aug- 
menterent  a  tel  point,  que  les  parents,  pour  nepas  dtre  temoins 
du  dernier  soupir  de  leur  fils,  abandonnerent  la  maison, 
laissant  a  un  de  leurs  amis  le  triste  soin  de  lui  rendre  les 
derniers  devoirs. 

«  L’enfant  presque  expirant  se  laissa  enlever  de  son  lit  sans 
effroi,  sans  resistance  ;  nous  le  plagames  sur  une  table  a 

(1)  Distingua  avec  Tardieu  deux.  formes  :  l’une  bdnigne,  l’autre  grave. 

(2)  Germain  S6e,  Blache,  Gosselin,  Derate,  etc. 
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manger  recouverte  d’un  matelas  et  d’un  drap.  Nous  avions 
un  oreiller  roule  de  maniere  a  faire  saillir  le  larynx...  Je 
suivis,  a  peu  de  chose  pres,  leprocede  opdratoire  indique  par 
Bretonneau  {Traits  de  la  diphttrie,  p.  308).  Je  tragai  d’abord, 
tur  le  cou, une  ligne  avec  une  allumette  charbonnee,  afin  que 
mon  bistouri  ne  s’dgaratpas;  cette  ligne  s’dtendit  depuis 
l’echancrure  du  cartilage  thyroide,  jusqu’au  dela  de  l’echan- 
crure  inferieure  du  sternum  ;  j’eus  grand  soin  de  la  diriger 
un  peu  vers  la  gauche  de  fagon  a  eviter  le  tronc  innomind 
qui  recouvre  a  droite  la  partie  supdrieure  de  la  trachde.  Cela 
fait,  je  fis  a  la  peau  un  large  pli  perpendiculaire  a  l’axe  du 
corps  :  et  du  coup  je  coupai  profonddment  la  peau  de  dehors 
en  dedans.  J’eus  alors  une  plaie  longue  de  plus  de  deux 
pouces,  et  largement  beante.  II  ne  s’ecoula  pas  de  sang, 
l’enfant  temoigna  quelque  douleur  et  porta  la  main  a  son  cou. 
Nous  le  continmes  avec  plus  de  soin  et  l’operation  fut  con- 
tinude. 

«  Dans  les  mouvements  d’inspiration,l’espace  comprisentre 
les  muscles  sterno-thyroi'diens  se  dessinait  fortement.  J’y 
enfongai  les  doigts  indicateur  et  medius  de  la  main  gauche 
en  repoussant  a  droite  les  muscles  et  les  vaisseaux  en  con¬ 
tact  avec  la  pulpe  de  ces  doigts,  et  j’incisai  sans  crainte  le 
long  de  mes  ongles  avec  un  bistouri  convexe  et  a  lame  tres 
courte.  Je  coupai  une  grande  quantite  de  veines  thyro'idien- 
nes  qui  me  donnaient  beaucoup  de  sang,  et  j’ordonnai  a  un 
aide  de  tenir  toujours  une  petite  eponge  fortement  appuyee 
dans  Tangle  inferieur  de  la  plaie,  pour  eviter  l’introduction 
de  l’air  dans  les  veines  pendant  les  mouvements  d’inspiration. 
Quand  j’eus  pendtrd  assez  profonddment,  et  que  je  ne  fus 
plus  qu’a  une  ligne  a  peu  pres  de  la*trachee,  il  me  fut  assez 
difficile  de  manceuvrer.  Je  n’osais  presser  avec  les  doigts  de 
la  main  gauche  parce  que  je  comprimais  le  canal  adrien, 
etd’un  autre  c6td,  je  ne  pouvais  me  hasarder  a  faire  jouer  le 
tranchant  d’un  bistouri,  au  voisinage  de  vaisseaux  dont  la 
lesion  deviendrait  promptement  mortelle.  Je  pris  alors  le 
parti  d’etancher  autant  que  possible  le  sang  qui  m’empechait 
de  voir  la  trachde,  puis,  appuyant  legerement  l’indicateur 
sur  le  tronc  innomind  que  je  sentais  battre  sous  mon  doigt, 
je  donnai  quelques  coups  de  bistouri  chaque  fois  qu’une 
grande  expiration  ramenait  au  dehors  la  trachde  qui  s’enfon- 
Qait  profonddment  au  moment  ou  l’enfant  s’efforgait  de  faire 
penetrer  Pair  dans  sa  poitrine.  De  cette  fagon  je  parvins  a 
mettre  a  nu  un  ou  deux  cerceaux  de  la  trachde  vers  la  partie 
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inferieure.  Je  jugeais  que  la  trachde  dtait  anupar  le  toucher 
seulement  ;  car  n’ayant  dpargnd  aucun  des  vaisseaux  du 
placus  thyroi'dien  que  je  trouvais  sous  la  lame  de  mon  cou- 
teau,  j’etais  toujours  embarrassd  par  une  grande  quantity  de 
sang. 

«  Ce  nonobstant,  je  pris  un  autre  bistouri  droit  et  pointii, 
et,  le  tenant  le  tranchant  en  haut  et  comme  une  lancette,  je 
fis  une  ponction  a  la  partie  inferieure  de  la  trachde.  L’air 
aussitot  s’dchappa  et  fit  bouillonner  le  sang  qui  remplissait 
le  fond  de  la  plaie;  saisissant  alors  un  bistouri  boutonne,  je 
I’enfongai  par  l’ouverture  que  je  venais  de  faire  et  je  coupai 
de  bas  en  haut,  jusqli’a  ce  que  je  fusse  arrete  par  la  resistance 
du  cartilage  cricoide.  Ce  temps  de  Toperation  fut  achevd  en 
moins  de  cinq  secondes.  Le  sang  s’engouffra  sur-le-champ 
dans  la  trachde  et  en  fut  rejete  avec  violence  par  le  mouve- 
ment  d’expiration.  A  l’instant  meme  l’enfant  fut  place  sur 
son  sdant,  le  cou  tendu  et  penche  un  peu  en  avant.  Avec  une 
airigne  mousse  jetins  ouverte  la  plaie  .de  la  trachde. 

«  L’hdmorragie  s’arreta  immddiatement.  La  respiration 
cessa  aussitot  d’etre  difficile  et  bruyante,  mais  elle  devint 
beaucoup  plus  rapide  ;  il  semblait  que  l’enfant  fut  essouffld. 
Deux  minutes  s’etaient  a  peine  dcoulees  que  le  malade  re- 
couvra  completement  ses  sens  et  temoigna  de  l’etonnement 
et  de  la  frayeur  en  se  voyant  couvert  de  sang  et  entourd 
d’dtrangers,  dont  les  mains  et  le  visage  dtaient  dgalement 
ensanglantes ;  du  reste  il  fit  signe  qu’il  se  trouvait  mieux. 

«  Cependant  des  quintes  de  toux  seproduisaient  presque  a 
chaque  instant,  pendant  lesquelles  l’enfant  rendait  du  mucus 
teint  de  sang,  quelques  concretions  de  fibrines  et  des  debris 
de  fausses  membranes.  Quand  la  toux  fut  apais<5e,  j’essayai, 
mais  inutilement,  d’introduire  dans  la  trachee  une  canule  en 
forme  de  tige  de  botte  que  M.  Bretonneau  m’avait  envoyee 
et  qui  avait  et<5  faite  pour  un  adulte. 

«  L’extrfime  impatience  de  l’enfant  qui  redevenaitirritable, 
les  douleurs  qu’on  lui  causait,  et  la  difficult^  inattendue  que 
je  trouvai  a  employer  une  canule,  dont  l’application  ne 
m’etait  pas  familiere  et  qui  d’ailleurs  etait  trop  volumineuse, 
me  d^terminerent  a  attendre.  Je  replagai  l’enfant  dans  son 
lit,  et  je  recommandai  a  M.  le  docteur  Hue,  qui  resta  aupres 
de  lui,  de  tenir  le  plus  possible  les  levres  de  la  plaie  dearths. 
Je  rentrai  chez  moi  pour  fabi'iquer  a  la  hate  une  canule  de 
plomb,  mais  je  retrouvai  heureusement  celle  qui  m’avait 
servi  dans  deux  prdeddentes  opdrations  et  je  revins  immddia- 
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tement  pour  la’  replacer.  Quelques  precautions  que  Ton  eut 
prises,  l’ouverture  artificielle  dtait  presque  completement 
oblitdrde  par  les  mucosites.  J’enlevai  le  mucus  etles  fausses 
membranes  qui  formaientla  plaie  et  j’introduisis  sans  peine 
ma  canule  que  je  fixai  comme  a  l’ordinaire.  A  l’instant  ou 
elle  pendtra  dans  la  trachde,  il  survint  une  toux  convulsive 
qui  amena  l’expectoration  de  fausses  membranes  et  de  mu¬ 
cosites  blanches  et  tres  visqueuses  ;  des  que  cette  quinte  fut 
terminee,  j’instillai  dans  la  trachde  quinze  ou  vingt  gouttes 
de  solution  saturde  d’alun.  La  toux  recommenga  avec  autant 
de  violence  et  des  lambeaux  de  membrane  furent  rejetds  en 
grande  quantitd  par  la  canule.  Ce  fut  alors  que  j’instillai 
dans  la  trachde  vingt  gouttes  d’une  solution  d’un  demi-gros 
de  nitrate  d’argent  dans  un  gros  d’eau  distillde.  Cette  troi- 
sieme  instillation  provoqua  encore  de  la  toux,  mais  avec 
moins  de  violence  que  je  ne  l’aurais  cru,  d’apres  ce  que  je 
venais  de  voir ;  il  sortit  encore  une  assez  grande  quantitd  de 
fausses  membranes.  Apres  ces  fatigantes  manoeuvres,  la  toux 
cessa  tout  a  fait,  la  respiration  devint  presque  aussi  calme 
que  dans  l’dtat  de  sante  et  l’enfant  s’endormit  paisiblement.  » 
Apres  bien  des  alternatives  qui  necessiterent  des  instilla¬ 
tions  de  nitrate  d’argent,  le  petit  malade  finit  parguerir.  Mais 
nous  devons  faire  remarquer  que  les  cas  heureux  de  cette 
nature,  publids  de  temps  a  autre,  ne  doivent  pas  illusionner 
sur  l’efficacite  de  cette  ouverture  de  la  trachde.  La  mortalitd 
dtait  dpouvantable  et  la  gravite  de  certains  cas  de  diphterie 
n’a  vdritablement  diminud  que  depuis  l’invention  du  serum. 

C.  Chauveau. 
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I.  —  GrOS  POLYPES  MUQUEUX  DE  LA  NARINE  DROITE  —  HYPER- 
TROPHIE  POLYPO'iDE  DU  CORNET  MOYEN  GAUCHE  —  CRISES 
DE  CONTRACTURES  TRES  FR^QUENTES  ET  TRES  DOULOU- 
REUSES  DANS  LE  DOMAINE  DU  FACIAL  DROIT  —  GUERlSOIf 
TEMPORAIRE  DES  CRISES  APRES  L’EXTIRPATION  COMPLETE 
DES  POLYPES  —  FORMATION  DE  TISSU  CICATRICIEL  INTRA- 
NASAL  ET  RECIDIVE  DE  CRISES  ATTENUEES.  ?■!* 

Par  le  Docteur  Sargnon  (de  Lyon). 

M.  P...,  79ans.  Antecedents  hereditaires  :  Pere  mort  de  refroidisse- 
ment  a  80  ans,  m4re  morte  jeune  de  maladie  inconnue,  une  soeur 
bien  portante. 

Antecedent  personnel :  Etant  berger  en  Bresse,  il  contracte  4 11  ans 
la  fievre  de  marais;  il  l’a  gardee  six  mois.  Depuis  lors,  il  n’v  a  rien 
de  bien  special  a  signaler.  Il  a  des  nevralgies  faciales  du  cote  droit 
seulement  depuis  18  ans.  Ces  nevralgies  faciales  se  montrent  sous 
forme  de  crises  parfois  tres  nombreuses  dans  un  jour,  et  cessant 
quelquefois  brusquement  pendant  plusieurs  mois.  Ces  contractures 
douloureuses  occupent  toutle  domainedu  facial  droit  etsont  decrites 
en  detail  plus  loin;  au  debut  il  a  fait  arracher  les  dents  gatees;  ilya 
dix  ans,  on  a  cru  qu’il  avait  le  cerveau  attaque,  il  disait  des  b6tises  par 
moment,  en  dehors  des  crises.  Il  y  a  quarante  ans,  en  faisant  un 
hangar,  chute  d’une  piece  de  hois  sur  la  tSte  ;  hemorragie,  plaie  de 
10  centimetres;  le  medecin  n’a  pas  ete  appele  ;  pas  de  perte  de  con- 
naissance;  pas  de  crises  de  contractures  faciales;  pendant  vingtans 
pasde  troubles  cerebraux;  il  en  persiste  un  assez  gros  enfoncement 
median  cranien,  commen^ant  a  50  ans  au-dessus  de  la  protuberance 
occipitale  externe  et  ayant  7  centimetres  de  long. 

Fin  fevrier  1901,  il  vient  4  l’Hdtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  1° 
professeur  Poncet.  M.  le  docteur  son  chef  de  clinique  constate  la 
pr6sence  do  tr&s  gros  polypes  dans  la  narine  droite  amenant  de 
i’obstruclion  complete  de  ce  c6te  et  fait  l’ablation  a  la  pince  de  deux 
gros  polypes. 

Le  5  mars  1901,  a  la  clinique  de  M.  Poncet,  nous  examinons  le 
malade  et  constatons  4  droite  d’dnormes  polypes  obstruant  toute  la 
narine  et  4  gauche  de  l’hypertrophie  polypoide  molle  au  stylet  du 
cornet  moyen  gauche.  La  narine  gauche  souffle  bien.  N’ayant  pas 
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d’anse  froide  sous  la  main,  nous  faisons  l’ablation  a  la  pince  de  deux 
gros  polypes  tres  longs  :  hemorragie  legere  arretee  par  un  tampon- 
nement. 

Le  12  mars  1901.  La  narine  droite  respire  un  peu,  mais  elle  est 
obstruee  en  partie  par  des  masses  polypeuses  enormes  venant  du 
meat  moven.  Apres  anesthesie  coca'inique,  ablation  a  l’anse  froide  avec 
une  legere  traction  amenant  un  craquement  osseux  d’un  tres  gros 
polype  bilobe,  hemorragie  movenne  anterieure  et  posterieure  imme- 
diatement  arr&tee  par  un  tamponnement  oxygene  et  des  gargarismes 
boriques  glaces.  L’examen  et  la  pression  des  sinus  frontaux  maxil- 
laires  n’amenent  pas  de  douleur ;  les  molaires  et  les  premolaires 
superieures  manquent;  pas  de  chicots.  —  Urines:  Ni  sucre,  ni  albu- 
mine. 

20  mars  1901.  La  nuit  de  1’operation,  le  malade  a  un  peu  saigne. 
11  a  garde  son  tampon  vingt-quatre  heures. 

Cinq  jours  apres  il  reprend  ses  crises  douloureuses  faciales,  il  en 
prend  meme  toutes  les  trois  ou  quatre  minutes.  Insomnie  complete, 
pas  de  crise  du  c6te  des  membres.  La  crise  debute  par  un  aura  sen- 
silif  (chatouillement  au  niveau  de  la  joue  droite  vers  la  commissure 
labiale  ou  vers  la  racine  du  nez). 

La  contracture  douloureuse  se  manifesto  dans  tout  le  domaine  du 
facial  droit,  avec  forte  retraction  en  haut  et  en  dehors  de  la  commis¬ 
sure  labiale. 

En  soufflant  fortement  par  la  narine  droite,  il  arrete  parfois  ou 
tout  au  moins  attenue  fortement  la  douleur.  Depuis  quatre  jours  il  a 
des  crises  presque  continuelles  jour  et  nuit.  En  dehors  des  periodes 
de  contracture,  il  peut  bien  fermer  les  yeux  et  les  pupilles  sont 
egales. 

A  l’examen,  nous  constatons  dans  le  meat  moyen  droit  de  tres  gros 
polypes.  Les  sinus  maxillaires  sont  clairs.  Gomme  les  douleurs  sont 
tres  grandes,  on  donne  chloral  et  bromure  (2  grammes  de  chaque  par 
jour)  et  on  retarde  l’ablation  des  polypes. 

26  mars  1901.  Le  malade  ecrit  qu’il  va  beaucoup  mieux,  qu’il  dort 
la  nuit  et  il  demande  a  6tre  opere. 

30  mars  1901.  Ablation  al’anse  froide  d’un  tres  gros  polype  et  de 
plusieurs  tout  petits  loges  dansle  meat  moyen. 

Legere  hemorragie  arretee  par  un  tamponnement  oxygene.  Au 
cours  de  l’intervention,  le  malade  a  pris  trois  crises  de  faible  dur£e, 
dont  l’une  a  ete  provoquee  par  la  pression  du  nerf  sus-orbitaire 
droit,  tandis  que  la  pression  du  sous-orbitaire  droit  n’en  amene 
pas. 

3  avril  1901.  Depuis  la  derniere  operation,  le  malade  est  ameliore, 
11  prend  moins  de  crises,  il  peut  m&cher  ses  aliments  et  mfeme  de  la 
croftte  dure ;  ndanmoinsil  a  pris  froid  la  veille,  d’ou  coryza  aigu  et 
frequence  plus  grande  des  crises. 

A  l’examen,  on  apenjoit  dans  la  partie  moyenne  du  mdat  moyen 
plusieurs  petits  polypes. 

Pour  la  premiere  fois,  le  cornet  moyen  droit  est  apenju  tres  gros, 


1030 


ARCHIVES  DE  LARYJiGOLOGIE 


et  refoule  en  dedans  par  les  polypes  qui  ont  elargi  considerablement 
le  meat  correspondant. 

Pas  d’hemorragie,  un  peu  de  muco-pus  dans  la  narine  gauche. 
Sinus  maxillaire  : 

1°  Pas  d’opacite  droite.  La  zone  sous-oculaire  droite  estmoinsbien 
eclairee  que  la  gauche ; 

2°  Les  pupilles  ne  sont  pas  eclairees ; 

3°  La  lumifcre  est  bien  perdue  par  l’oeil  droit,  moins  bien  par  l’oeil 
gauche. 

On  conseille  au  malade  un  repos  d’un  mois  et  la  continuation  du 
chloral  bromure. 

lerjanvier  1902.  Le  malade  prend  sa  potion  depuis  un  mois.  De¬ 
puis  huit  jours,  il  est  nettement  ameliore.  Les  crises  faciales  sont 
bien  moins  douloureuses  et  leur  dur£e  est  faible.  II  mange  mieux, 
presente  un  bon  facies,  respire  bien  du  nez  et  dort  beaucoup  mieux 
(7  heures  environ  par  nuit). 

A  1’examen,  un  petit  polype  dans  le  meat  moyen  droit.  Ablation  en 
deux  fois  a  l’anse  froide  sans  hemorragie. 

29  octobre  1902.  Pendant  trois  mois  le  malade  a  ete  a  peu  pres 
completement  gueri.  Depuis  deux  mois  il  reprend  quelques  crises 
ndvralgiques  tres  intermittentes,  plus  souvent  a  la  maison  qu’au  grand 
air.  11  dort  bien.  Respiration  nasale  bonne.  A  l’examen,  un  petit  polype 
dans  le  meat  moyen  droit.  Ablation  a  l’anse  froide  sans  hemorragie. 

On  conseille  une  pilule  par  jour  d'aconitine,  1/4  de  milligramme, 
toutes  les  fois  qu’il  prendra  beaucoup  de  crises. 

24  juillet  1903.  Depuis  la  derniere  operation,  datant  de  deux  ans, 
le  malade  a  pris,  les  deux  premiers  mois,  une  pilule  d’aconitine  tous 
les  jours;  les  crises  ont  totalement  disparu.  Depuis  un  mois  et  demi 
seulement,  il  eprouve  un  peu  de  secheresse  nasale,  a  de  la  peine 
a  se  moucher,  et  quand  il  le  fait,  il  survient  une  crise  de  contrac¬ 
tures  douloureuses  faciales  droites;  les  crises,  beaucoup  moins  fortes 
qu’avant,  presentent  les  memes  caracteres  et  surviennent  non  pas  a 
1’air  exterieur,  mais  a  la  maison,  la  nuit  surtout.  Il  en  prendrait, 
parait-il,  jusqu’a  cent  par  nuit.  Il  y  a  deux  jours,  il  a  pris  une  pilule 
d’aconitine  sans  resultat.  Neanmoins  l’etat  general  est  bon  et  il  tolere 
inliniment  mieux  ces  crises  qu’il  y  a  deux  ans. 

La  narine  droite  souffle  bien.  A  l’examen  :  rhinoscopie  posterieure 
rendue  impossible  par  les  contractions  du  voile  ;  rhinoscopie  ante- 
rieure  ;  k  gauche,  tres  gros  cornets  moyens  polypoides  sans  degen£- 
rescence  muqueuse. 

A  droite,  cornet  inferieur  normal,  cornet  moyen  volumineux  rejoi- 
gnant  la  cloison,  meat  moyen  tres  elargi  sans  polype  (Examen  fth 
stylet  apres  tamponnement  de  cocaine  et  d’adrenaline).  A  la  partie 
moyenne  du  meat,  la  muqueuse  prisente  un  aspect  blanchatre 
cicatriciel  tr6s  caract6ristique.  Il  s’agit  la  certainement  de  tissus 
cicatriciels  consdcutifs  a  l’ablation  des  polypes  qui,  enleves  radica- 
lement,  n’ont  pas  r^cidive.  Pas  de  pus. 
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Eclairage  des  sinus  maxillaires. 
i°  Transparence.  —  Suffisante  a  gauche.  A  droite  elle  est  moins 
claire,  surtout  dans  la  zone  jugale. 

2°  Pupille  non  eclairee. 

3°  Lumiere  un  peu  mieux  perdue  a  droite  qu’a  gauche. 

Sinus  frontaux. 

De  grande  dimension,  mais  assez  mal  eclaires,  surtout  le  droit. 
Sensibilite  a  la  piqiire,  intacte  dans  le  domaine  du  trijumeau.  La 
figure  ne  presente  pas  de  contracture  faciale. 

Pas  de  paresie  ni  d’asymetrie  faciale.  Occlusion  egale des  paupieres. 
Au  cours  de  l’examen,  le  malade  a  pris  deux  crises  tres  peu  dou- 
loureuses  et  de  quelques  secondes  a  peine  de  duree.  Les  crises  noc¬ 
turnes  seraient  beaucoup  plus  intenses. 

Une  premolaire  cariee  en  has  et  a  droite. 

Comme  traitement,  nous  conseillons  l’ablation  de  cette  premolaire, 
l’application  de  tampon  d’huile  mentholee  a  1/30  deux  fois  par  jour, 
pour  combattre  la  secheresse  nasale  droite  et  une  potion  de  chloral 
bromure,  1  gramme  de  chaque  par  jour. 

4  aout  1903  .  Pas  d’amelioration  ;  il  prend  dix  crises  par  jour  en 
moyenneet  plusieurs  par  nuit;  il  y  a  quelques  jours,  il  est  tombe 
par  terre,  sans  perdre  connaissance,  sans  ecume  ni  morsure  de  la 
langue. 

L’examen  au  stylet  de  la  narine  droite,  meme  du  tissu  de  cicatrice 
ne  provoque  pas  de  crises  immediates,  mais  une  au  bout  de  trois 
minutes  sans  qu’on  puisse  localiser  la  zone  provoquant  cette  crise ; 
pas  de  polypes  nasal  ni  naso-pharynge;  le  touchei*naso-pharyngien 
provoque  une  crise  immediate. 

En  somrae,  cette  observation  presente  plusieurs  points  in- 
tEressants  : 

1°  Sans  vouloir  faire  ici  de  bibliographic,  constatons  que 
1  on  a  rarement  l’occasion  de  remarquer  des  crises  de  con¬ 
tractures  douloureuses,  dans  le  domaine  du  facial,  aussi 
frEquentes  et  aussi  intenses,  et  cela  sous  la  dEpendance  de 
polypes  muqueux  du  nez. 

On  a  bien  accuse  les  lEsions  nasales  et  en  particulier  les 
polypes  muqueux  d’amener  toute  espece  de  ldsions,  voire 
meme  des  troubles  mentaux  et  la  simple  Enumeration  des 
troubles  rEflexes  d’origine  nasale  serait  longue.  De  tels  faits 
meritent  cependant  d’etre  signalEs. 

On  ne  peut  mettre  en  doute  que  les  polypes  ne  soient  dans 
°e  cas  la  cause  Evidente  des  contractures  (1).  Elies  ont  diminuE 

(l)Peut-fetre  les  fi6vres  de  marais  contractdes  par  le  malade  d6s  le 
jeune  age  ont-elles  une  influence  sur  la  production  de  ces  crises  doulou¬ 
reuses. 
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de  nombre  et  d’intensitd  au  fur  et  a  mesure  de  l’ablalion  des 
polypes,  pour  disparaitre  finalement  avec  eux.  II  s’agittres 
probable ment  de  troubles  reflexes  a  point  de  depart  dans, 
les  extr^mit^s  nerveuses  intranasales  sensitives  du  triju- 
meau,  reflexes  qui  reagissent  sur  le  facial  correspondant  et 
amenent  des  contractures  douloureuses  de  tous  les  muscles 
enervds  par  le  facial  sup^rieur  et  le  facial  inferieur  du  mSme 
cote. 

2°  Pourquoi  les  contractures  douloureuses  ont-elles  reci- 
dive  alors  que  les  polypes  n’ont  pas  reparu  ? 

Nous  pouvons  incriminer  deux  choses,  ou  bien  le  volume 
considerable  du  cornet  moyen  droit  qui  vient  en  contact 
avec  la  cloison,  ou  bien  la  zone  muqueuse  cicatricielle  du 
meat  moyen  droit. 

La  premiere  hypothese  est  inadmissible,  car  de  chaque 
cotd  les  cornets  moyens  sont  egalement  tres  volumineux. 

La  seconde  hypothese  nous  semble  tres  rationnelle, 
puisque  l’examen  local  ne  revele  rien  autre  et  surtout  pas  de 
sinusite. 

Ces  formations  cicatricielles  dtendues,  tres  fr^quentes  et 
parfois  tres  nettes  apr6s  les  ablations  de  tumeurs  a  l’anse 
chaude,  s’observent  exceptionnellement  avec  l’anse  froide.^ 

II  s’agit  probablement  la  de  compressions  des  filets  ner- 
veux  sensitifs  du  trijumeau  par  le  tissu  de  cicatrice  provo- 
quant  des  contractures  douloureuses  de  defense  dans  le 
domaine  musculaire  du  facial  correspondant. 

Neanmoins  on  pourrait  discuter  1’hypothese  d’une  lesion 
cer^brale,  amenant  ces  crises  de  contractures  ;  le  malade 
porte  bien  un  enfoncement  cranien,  mais  il  est  median  et 
posterieur  et,  d’autre  part,  pendant  vingt  ans,  cet  enfonce¬ 
ment  n’aurait  pas  provoqud  d’accident.  Nous  ne  pensons  pas 
qu’il  faille  incriminer  de  la  compression  cdrdbrale  dans  ce 
cas,  a  cause  de  la  localisation  trop  nette  et  unique  des  crises. 

3°  Si  le  traitement  mddical  par  le  chloral  bromurd  et  les 
antinervins  tels  que  l’aconitine  dchouent,  nous  pourrons 
tentef-  soit  un  traitement  intranasal  :  application  cocaine 
sur  le  tissu  de  cicatrice  par  exemple. 

L’exclusion  du  tissu  cicatriciel  serait  difficile  dans  ce  cas, 
a  cause  de  la  profondeur,  et  nous  paraitbien  aldatoire  com®® 
rdsultat  tardif,  le  tissu  cicatriciel  post-opdratoire  pouvant 
devenir  encore  plus  serrd. 

Nous  serions  tentd,  si  le  malade  l’accepte  et  en  cas  d’in- 
succes  des  mdthodes  plus  simples,  d’essayer  l’elongation  <iu 
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facial,  methode  inoffensive  et  qui,  recemment,  a  donnd 
d'excellents  rdsultats  non  encore  publids  d’ailleurs  (1). 


II.  —  Malformations  du  pharynx  et  du  larynx 
Par  G.  Chaeveau. 

1"  Perforation  congenitale  du  pilier  anterieur  gauche  a vec  ab¬ 
sence  d'amygdale  (2)  —  H..,  47  ans,  batelier,  vient  a  la  clinique  con- 
suiter  pour  une  laryngite  banale.  A  l’examcn,  on  constate  au  pilier 
antdrieur  gauche  une  perforation  ovalaire  d’un  centimetre,  dirigee 
suivant  le  grand  axe  du  pilier, 
a  bords  ecartes  d’un  tiers  de 
centimetre  dans  la  partiela  plus 
large,  c’est-a-dire  en  haut,  fl- 
nissant  en  pointe  a  ses  deux 
extremites,  en  bas  principale- 
ment.  A  travers  cet  orifice,  il 
est  possible  de  voir  une  loge 
amvgdalienne  completement 
vide,  assez  profonde. 

Les  bords  ne  presentent  au- 
cune  irregularite ;  pas  d’indu- 
ration;  pilier  posterieur  normal; 
aucun  trouble  fonctionnel,  au- 
cun  antecedent,  ni  signe  actuel,  permettant  de  faire  supposer  une 
origine  pathologique  quelconque. 

2°  Soudure  congenitale  parlielle  des  cordes  vocales  inferieures. — 
Assez  frequentes  dans  les  processus  ulceratifs  (syphilis,  tuberculose, 
lupus,  typhus,  perichondrite,  lepre,  rhinosclerome),  les  stenoses  le 
sont  certainement  beaucoup  moms  quand  elles  ont  une  origine  con-, 
genitale.  On  en  retrouve  quelqnes  exemples  cependant  dans  la  litte- 
rature  medicate.  Auxcas  deja  publies  de  Zurbelle,  Elsberg,  Mackenzie, 
Scheff,  Semon,  Poore,  de  Blois,  Mac  Bride,  Seifert,  Bruns,  etc.,  il 
nous  a  semble  interessant  d’ajouter  le  lait  suivant. 

R...,  19  ans.  Jamais  d'autre  maladie  quo  des  convulsions  vers  l’age 
de  5  ans.  La  voix  a  toujours  etti  voilee.  A  18  ans,  en  avril  1902,  la 
g^ne  de  la  parole  fut  plus  accentuee  ;  pendant  huit  jours,  il  y  eut 
aphonie  presque  complete.  11  toussait  un  peu  le  matin.  Le  malade 
accuse  une  sen-ibilite  speciale  de  la  gorge;  les  angines  sont  fre¬ 
quentes,  mais  legeres. 

(1)  Dubaud,  th6se  de  doctorat,  Lyon,  1903,  inspire  parM.le  professeur 
agrege  Giraud. 

(2)  Pasquier,  aide  a  notre  clinique,  a  dessind  ces  croquis,  qui  n’ont 
d’autre  prdtention  que  de  rendre  plus  comprdhensibles  ces  petites  des¬ 
criptions. 
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A  l’examen,  coloration  un  peu  rouge  des  amygdales  et  du  voile. 
Conformation  normale. 

La  respiration  et  la  deglutition  paraissent  normales. 

La  voix  a  un  timbre  f£le  et  voile.  Le  malade  affirme  que  son  affec¬ 
tion  ne  le  g6ne  pas  pour  chanter;  mais  il  garde  son  timbre  de  voix 
habituel. 

Les  cordes  vocales,  un  peu  rosees,  sont  reunies  dans  leur  moitie 
anterieure  par  une  sorte  de  membrane  qui  se  plisse  pendant  la  pho- 


nation,  et  se  deplisse-  pendant  la  respiration.  Le  bord  post&ieur  de 
cette  membrane  est  legerement  concave. 

Les  extremites  ne  s’inserent  pas  exactement  sur  le  bord  interne  des 
cordes  vocales  inferieures,  mais  un  peu  sur  la  face  superieure  tout 
pres  de  ge  bord  interne. 


III.  —  TuMEUR  VASGULAIRE  DU  BORD  INFERIEUR 
DE  LAMYGDAI.E. 

Par  G.  Chauveau 

Quelquescas  d’angiome,  ou  plutbtde  fibro-angiome  de  l’amygdide, 
ont  ete  rapportes  par  Lejars  (Arch.  gen.  de  med.,  1891),  qui  signale 
un  cas  de  Renault,  par  Arslan 
(Boll,  d .  mal.dell'  orecchio, 1896), 
par  Magnan  (cas  de  Moure  et 
Ardenne,  Journal  de  med.  de 
Bordeaux),  par  Ardenne  (cas  de 
Lucet  Baratoux,  Revue  hebd.),Ce 
sont  des  rareles;  il  nous  a  done 
paru  int6ressant  d’ajouter  le  fait 
suivant : 

Mine  F...,  48  ans.  Pas  de  mala- 
die  anterieure  ;  actuellement  ca* 
taracte  des  deux  yeux. 

11  y  a  environ  six  ans,  debut 
de  la  dysphagie.  Pas  de  douleur  a  la  gorge,  mais  g6ne  constante. 
Voix  et  respiration  normales. 

A  gauche  de  la  base  de  la  langue,  on  voit  une  tumeur  d’un  bleu 
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fonce,  de  la  grosseur  d’une  noix,  appendue  a  l’amygdale,  complete- 
ment  independante  de  1’epiglotte  etde  la  base  de  la”langue,  rattachee 
cependant  au  pilier  posterieur  par  quelques  tractus  flbreux. 

La  base  de  la  langue  est  recouverte  de  trainees  variqueuses  bleues 
abond  antes. 

La  tumeur  ne  presente  pas  de  battement,  elle  est  reducible  a  la 
pression. 


IV.  —  Infections  septiques  multiples  siegeant  dans 

DIVERSES  PARTIES  DU  CORPS  ET  SEMRLANT  AVOIR  POUR 

ORIGINE  UNE  ANGINE  GRAVE  STREPTOCOCCIQUE. 

Par  G.  Chauveau. 

Le  fait  suivant,  tout  en  laissant  obscurs  certains  details  (nous 
n’avons  pu  pousser  plus  loin  nos  investigations),  est  un  nouvel 
exemple  tres  net  du  caractere  infectieux  et  septicemique  de  certaines 
angines. 

H...,  81  ans,  contracte,  ce  qui  est  rare  a  cet  age,  le  15  mai  1903, 
une  amygdalite  phlegmoneuse  gauche  tres  intense,  a  reaction  gene- 
rale  violente,  avec  oedeme  tres  prononce  des  parties  voisines.  Au 
bout  de  trois  jours,  l’abces  est  ouvert.  Les  symptdmes  s’amendent. 
Le  pus  a  montre  des  chaines  de  cocci  analogues  a  des  streptocoques; 
malheureusement  il  ne  fut  pas  fait  de  culture.  La  femme  de  ce 
malade,  eigee  de  75  ans,  qui  avait  depuis  longtemps  mal  au  pied 
droit,  a  eu  au  gros  orteil  de  ce  meme  pied  une  tourniole  tres  doulou- 
reuse,  qui  mit  dix  jours  environ  a  disparaitre.  Le  fils,  Age  de  42  ans, 
qui  les  soignait  et  pratiquait  les  disinfections  locales,  a  eu  une  erup¬ 
tion  abondante  de  furoqcles  aux  deux  bras  (nous  n’avons  pas  pu 
savoir  ou  ils  avaient  debute),  qui  persisterent  trois  seniaines.  Enfin, 
douze  jours  apres,  la  jeune  fille  de  ce  dernier  malade,  agee  de  7  ans, 
qui  continuait  a  embrasser  son  grand-pere  malgre  les  recomman- 
dations  faites  a  ce  sujet,  eut  une  angine  legere  qui  ceda  facilement 
a  des  gargarismes  appropries.  11  est  possible  que  la  femme  du  pre¬ 
mier  malade  se  soit  infectee  sur  le  plancher,  en  allant  pieds  nus  la 
nuit  chercher  des  medicaments,  le  malade  crachant  tres  frequem- 
ment  sur  le  parquet. 
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SOCIETE  DE  LARYN  GOLOGIE  DE  LONDRES 
Seance  du  3  avril  1903 

Sous  la  presidence  de  J.  Dundas-Graxt,. vice-president. 

(Suite) 

Spasme  clonique  des  muscles  du  larynx  et  du  pharynx  cau- 
sant  des  tintements  dans  les  oreilles  chez  une  dame  de  30  ans,  par 

Pegler.  —  Ce  cas  et  le  suivant,  quoique  tres  differents  par  certains 
points,  rappellent  celui  presente  par  le  docteur  F.-J  Steward  a  la 
derniere  reunion.  Ce  dernier  6tait  certainement  sous  la  dependance 
d’une  grave  lesion  nerveuse  organique,  d’origine  probablement  cere- 
brale,  tandis  que  les  faits  actuels  sont  des  troubles  surtout  fonction- 
nels  et  rentrant  par  consequent  dans  la  deuxieme  classe  des  spasmes 
cloniques  du  palais,  etudies  par  Lack  dansle  Laryngoscope,  vol.1V, 
n°  6. 

E.  H...,  &g6e  de  30  ans,  se  plaint  d’entendre  un  son  ^clatant, 
continuellement  dans  son  oreille  droite,  de  temps  en  temps  dans 
son  oreille  gauche,  tres  rarement  dans  les  deux  simultanement.  II 
y  a  trois  mois  que  cela  dure.  Ce  claquement  est  perceptible  dans 
l’oreille  droite,  avec  ou  sans  tube  a  diagnostic;  dans  l’esprit  de  la 
malade,  il  repond  au  ligament  pharyngien  lateral  droit  (salpingo- 
pharvngien).  A  l’examen,  on  peut  constaler  que  ce  son  et  le  spasme 
clonique  des  piliers  posterieurs  du  palais  sont  concomitants.  Le 
rythme  des  contractions  est  interrompu  de  temps  en  temps,  et  leur 
nombre,  plus  faible  maintenant  qu’auparavant,  est  de  42  par  mi¬ 
nute.  II  y  a  deux  sortes  de  mouvements  dans  le  pharynx  :  1°  une 
contraction,  avec  ascension  verticale  du  voile  et  de  la  luette,  proba¬ 
blement  due  au  spasme  des  muscles  eleveurs  du  palais;  et  2°  un 
rapprochement  des  piliers  posterieurs,  du  a  la  contraction  des  palato- 
pharyngiens,  dont  l’extremite  tubaire  cause  certainement  le  bruit 
dont  la  malade  se  plaint,  en  s6parant  brusquement  les  parois  des 
trompes  d'Eustache.  A  leavers  le  meat  nasal,  on  voit  distinctement 
un  mouvement  a  l’orifice  de  la  trompe  ;  les  deux  sortes  de  mouve¬ 
ments  ne  sont  pas  toujours  synchrones.  11  y  a  une  adduction  simul" 
tanee  des  aryt6noIdes  et  des  cordes  vocales  qui  cesse  au  moment  de 
la  phonation.  On  ne  peut  gu6re  etablir  de  cause  a  cette  affection- 
On  constate  seulemcnt  unc  simple  tumel’action  Erectile  des  deux  cor 
nets  inferieurs,  qui  a  6te  traitee  au  galvanocautere  avec  profit,  pms* 
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que  les  sons  claquants  ont  diminue  considerablement  de  frequence 
par  minute.  La  malade  presente  evidemment  une  surdite  fonction- 
nelle  nerveuse  et  d’autres  troubles  auditifs  interessants  qui  ont 
ete  exposes  ailleurs.  Elle  est  legerement  nevrosee,  mais  ne  presente 
pas  d’autres  symptomes  hvsteriques  bien  determines. 


Spasme  clonique  du  palais  occasionnant  des  bruits  objectifs  dans 
le  pharynx  d’une  femme  de  20  ans,  par  Pegler.  —  Cette  malade  pre¬ 
sente  aussi  des  tintements  dans  son  oreille  gauche,  la  plus  sourde. 
Duree :  deux  mois.  Les  mouvements  palatins  consistent  simplement 
en  une  elevation  de  la  luetle,  due  a  la  contraction  symetrique  des 
elevateurs  du  palais.  Ces  secousses  ont,  dans  ces  derniers  temps,  aug¬ 
ments  beaucoup  de  rapidite.  Au  commencement,  on  en  comptait  12 
a  15  par  minute,  maintenant  il  y  en  a  jusqu  a  240  par  minute,  sans 
tr6ve,  ni  remission.  Comme  dansle  cas  precedent,  les  adducteurs  des 
cordes  vocales  se  contractentsimultanement ;  mais  toutes  les  4  a 5  se- 
condes,  les  cordes  restent  eloignees  pendant  une  seconde.  Le  claque- 
ment  est  plus  fort,  lorsque  la  bouche  est  ouverte,  mais  lorsque  l’as- 
pect  visqueux  de  la  secretion  change,  par  un  badigeonnage  cocaine, 
par  exemple,  le  son  cesse  entierement  pendant  un  certain  temps.  Le 
pharynx  et  le  naso-pharynx  sont  encombr6s  du  mucus  excrete  par 
une  tres  grosse  amygdale  pharyngienne,  qui  peut  etre  id  consideree 
comme  la  cause  locale.  Si,  apres  son  extirpation,  il  n’y  a  pas  d’ame- 
lioration,  le  cas  sera  de  nouveau  soumis  a  la  Societe.  Il  n’y  a  pas  de 
svmptdmes  hysteriques  bien  marques,  pas  d’hemianesthesie,  mais 
douleurs,  picotements,  engourdissement  du  cote  gauche  de  la  Iface 
et  de  la  tete.  La  mere  de  la  malade  pretend  que  1’on  n’entend  pas 
ce  bruit  pendant  le  sommeil.  L’anesthesie  du  palais  est  considerable; 
lorsque,  grace  a  un  crochet  special  pour  le  palais,  on  le  maintient 
fortement  en  avant,  les  mouvements  du  larynx  se  font  normale- 
ment.  L’auteur  ajoute  ces  cas  a  ceux  de  Semon  (VIII,  49),  de 
Lack  (V,  38)  et  Bond  (III,  41)  pour  l’etude  hysteriologique  du 
pharynx. 


Lesions  pharyngees  et  laryngees  chez  une  femme  de  28  ans, 
par  Donelan.  —  Femme  mariee,  qui  a  trois  enfants  bien  portants 
et  qui  a  soullert,  il  y  a  sept  ans,  d’une  grave  attaque  de  diphWrie. 
A  ce  moment-la,  elle  dit  avoir  eu  une  ulceration  du  pharynx  ; 
elle  a  recouvre  la  voix  perdue.  Son  plus  jeune  enfant  est  un  petit 
gargon  de  bonne  apparence,  qui  est  ne  il  y  a  quatre  mois.  L’auteur 
a  vu  la  malade  il  y  a  une  semaine  seulement  et  il  a  trouve  la  luette, 
le  voile  du  palais,  le  palais,  I’epiglotte  et  les  deux  piliers  anterieurs 
corrodes  par  une  ulceration  surtout  developpee  aux  depens  de  l’epi- 
glotte  ;  la  muqueuse  du  larynx  etait  tres  hypertrophiee  et  ulceree 
par  endroits.  L’aphonie  etait  complete  eton  pouvait  noter  une  legere 
dyspnee.  11  a  mis  la  malade  au  mercure  et  a  l’iodure  de  fa$on  a 
eclairer  le  diagnostic. 
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Hall  demande  l’intervalle  qu’il  jaeu  entre  l’attaque  de  diphterie 
et  l’apparition  de  ces  lesions. 

Donelan  repond  que  l’attaque  de  diphterie  date  de  7  ans,  et  qu’il  a 
vu  cette  femme  pour  la  premifere  fois,  il  y  a  une  semaine;  il  l’a  mise 
immediatement  au  traitement  antisvphilitique.  A  son  premier  exa- 
men,  elle  etait  aphone;  depuis,elle  va  bien  mieux. 

Hall  approuve  le  traitement  antisyphilitique.  C’est  l’aspect  carac- 
teristique  des  lesions  tertiaires  du  pharynx  et  du  palais.  11  y  a  une 
destruction  considerable  des  tissus.  Il  est  persuade  que  la  continua¬ 
tion  du  traitement  ameliorera  beaucoup  la  malade.  11  ne  croit  pas, 
6tant  donne  Fintervalle  ecoule,  que  la  diphterie  ait  influe  en  rien 
sur  la  presente  affection. 

Felix  Semon  desire  faire  une  remarque  generate  au  sujet  de  ce 
que  vientde  dire  le  docteur  Hall.Les  specialistes  doivent  beaucoup  se 
mefier  des  ulcerations  etendues  rapportees  a  la  diphterie,  ou  a  la  scar- 
latine.  11  croit  bien  que,  dans  certains  cas  tres  graves,  ces  maladies 
peuvent  causer  des  lesions  ayant  cet  aspect  fongueux;  mais  dans  la 
grande  majorite  des  cas,  il  faut  penser  a  la  syphilis.  11  faut  se  mefier 
beaucoup  des  allegations  des  malades  a  ce  sujet. 

Donelan  dit  que  c’est  la  malade  qui  lui  a  parle  de  diphterie.  11  a 
essaye,  mais  en  vain,  deparler  a  son  mari.  A  premiere  vue,  il  avait 
pense  a  un  lupus. 


Ulceration  des  parties  molles  du  palais  chez  une  femme  de  37  ans, 

par  Lawrence.  —  Le  palais  a  presente  de  l’inflammation  et  dela  dou- 
leur  il  y  a  deux  mois.  On  a  donne  de  l’iodure  de  potassium,  d’abord 
60  centigrammes,  puis  80  centigrammes,  trois  fois  par  jour.  En 
riioins  de  quinze  jours,  on  a  obtenu  la  guerison;  actuellement  on  ne 
distingue  qu’une  perte  de  substance  assez  etendue  entre  l’amygdale 
et  la  luette  ;  car  il  n’y  a  qu’un  assez  epais  cordon  de  tissu  pour  unir 
le  palais  et  le  pharynx.  On  n’a  pu  obtenir  aucun  renseignement  sur 
les  antecedents  de  cette  malade,  si  ce  n’est  une  histoire  assez  obscure 
d’exposition  a  de  «  mauvaises  emanations  »,  il  y  a  six  mois. 

Donelan  pense  a  la  syphilis. 

Lawrence  dit  que,  quoique  l’ulcere  fut  dans  une  situation  anor- 
male,  il  s’est  mefie  tout  de  suite  de  la  syphilis.  L’aspect  de  l’ulcere, 
a  sa  periode  aigue,  etait  assez  caracteristique ;  la  cure  rapide  obte- 
nue  par  l’iodure  de  potassium  confirmait  ce  diagnostic.  Cependant 
des  renscignements  obtenus  de  source  certaine,  il  semble  que  la  mo¬ 
rality  de  la  malade  soit  au-dessus  de  tout soupcon.  line  sait  rien  de 
plus  qui  puisse  servir  pour  le  diagnostic. 


Homme  de  32  ans,  prdsentant  de  la  tuberculose  aigue  de  son 
amygdale  gauche.  Specimen.  Ablation,  par  Westmacott.  —  L’affection 
a  cpmmence  en  aout  1902.  Pas  d’ant6cedents  iamiliaux,  pas  de  trace 
de  tuberculose.  L’ulcerdtion  avait  envahi  les  parties  molles  du  palais 
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depuis  l’operation.  Depuis  le  debut,  le  malade  souffrait  beaucoup  a 
gauche,  du  cdte  de  l’amygdale  et  dans  le  cou. 

Wingrave  et  Lack  pretendent  que  cela  ne  ressemble  a  aucune 
forme  de  tuberculose. 

Sur  la  motion  d’AiwooD  Thorne,  le  specimen  est  renvoye  a  la 
Commission  chargee  d’examiner  les  tumeurs. 

Westmacott  dit,  en  maniere  de  rdponse,  que  le  seul  point  clinique 
interessant  est  l’absence  totale  de  ganglions  cervicaux. 

L’amygdale  gauche  etait  tres  douloureuse  et  presentait,  sur 
sa  face  anterieure,  une  sorte  d’excavation.  L’auteur  n’a  pu  essayer 
de  chercher  les  bacilles  dans  les  crachats  et  dans  le  pus,  car  il  a 
vu  le  malade  seulement  un  jour  ou  deux  avant  de  lui  enlever  son 
amygdale.  Dequis  l’operation,  T ulceration,  avait  envahi  les  parties 
molles,  mais  grace  a  des  applications  d’acide  lactique  et  de  formaline 
le  mal  a  retrocede  en  trois  semaines.  Le  malade  est  bien,  actuelle- 
ment,  Avant  quel’auteur  le  vit,  il  avait  ete  mis  en  vainau  mercure 
et  a  l’iodure. 


Coupe  microscopique  d’une  psorospermose  localisee  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  septum  nasal,  par  le  capitaine  O’Kinealy.  —  Le 
malade  est  un  mahometan  marie,  &ge  de  22  ans,  qui  est  venu  consulter 
au  «  Medical  College  Hospital »  de  Calcutta,  le  12  mai  1894.  Indigene 
de  Bihar,  il  avait  travaille  pendant  deux  ans  et  demi  auparavant 
comme  ma^on;  anterieurement,  il  avait  ete  employe  dans  une 
fabrique  de  cuirs,  pendant  dix-huit  mois. 

Bonne  apparence,  pas  d’antecedents  ni  personnels,  ni  hereditaires. 

11  y  a  trois  ans,  alors  qu’il  etait  dans  la  maison  de  cuirs,  il 
s’etait  apergu  pour  la  premiere  fois  qu’il  avait  une  grosseur  qui 
saignait  facilement;  Lhdmorragie  d’ailleurs  etait  augmentee  par 
le  froid  ou  le  chaud.  On  la  lui  enleva  a  l’hopital  avec  le  forceps; 
pendant  six  mois,  il  fut  bien.  Apres  ce  laps  de  temps,  la  grosseur 
reapparut,  et  il  eut  recours  a  un  barbier  indigene,  qui  l’extirpa  pour 
la  deuxieme  fois.  Mais  au  bout  dequelques  mois  de  repit,  la  tumeur 
reapparut,  accompagnee  d’epistaxis,  et  il  la  fit  extirper. 

A  l’examen,  on  voyait  une  petite  tumeur  vascularisee  et  pediculee, 
des  dimensions  et  de  la  forme  d  un  gros  pois,  qui  se  projetait  dans 
le  vestibule  de  la  fosse  nasale  gauche.  Elle  etait  facilement  mobile, 
indolore,  ayant  toutes  les  apparences  d’un  papillome;  elle  etait 
attachee  par  un  petit  pedicule  a  la  membrane  muqueuse  du  septum 
cartilagineux,  exclusivement  dans  la  partie  antero-superieure.  Le 
reste  du  trajet  respiratoire  etait  sain  et  ne  presentait  aucune  trace  de 
maladie.  Cette  tumeur  fut  facilement  enlevee  dans  sa  totalite,  du 
moins  apparemment,  grace  au  forceps  et  sans  hemorragie,  quoi- 
qu’elle  fut  composee  d’un  tissu  tres  friable  et  saignant  facilement. 
Pendant  trois  semaines  apres  l’operation,  le  malade  resta  en  obser¬ 
vation  pour  voir  si  toute  trace  de  la  tumeur  avait  disparu.  Deja  a  ce 
moment-la,  il  y  avait  apparence  de  recidive  et,  le  6  juin  1894,  lorsque 
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l'auteur  vit  le  malade  pour  la  derniere  lois,  un  petit  noyau  trEs 
vasculaire,  a  sommet  rouge,  etait  k  1’endroit  precis  de  la  precedente 
tumeur. 

La  tumeur  a  ete  examinee  par  le  major  Vaughan,  professeur  de 
pathologie  au  College  de  medecine,  a  qui  l’auteur  a  demande  la  per¬ 
mission  de  publier  son  rapport. 


Rapport  anatomo-pathologique,  par  le  major  Vaughan.  —  La  tu¬ 
meur  extirpee  du  septum  nasal  par  le  capitaine  Kinealy  avait,  a 
l’ceil  nu,  l’apparence  d’une  excroissance  papiliomateuse  de  la  mem  • 
brane  muqueuse;  le  tissu  en  etait  friable  et  saignait  facilement.  Les 
dimensions  etaient  d’un  gros  pois  (pois  rame).  Elle  a  durci  trois  ou 
quatre  jours  dans  l’alcool  absolu,  puis  a  Ete  incluse  dans  la  paraffine 
et  subdivisee.  Les  coupes,  placees  d’abord  dans  la  terebenthine, 
furent  ensuite  lavEes  successivement  avec  du  xylol,  du  chloroforme 
et  de  l’alcool  de  vin.  Elies  furent  alors  passees  a  l’eau,  colorEes  au 
picro-carmin  et  montees  dans  la  solution  de  Farrant. 

A  Vexamen  microscopique,  la  surface  libre  du  tissu  est  un  peu 
irreguliere  en  son  contour  et  presente  des  sortes  de  cryptes  recou- 
vertes  d’une  couche  d’Epithelium  pavimenteux,’  d’epaisseur  differente 
suivant  les  endroits.  Ce  tissu  s’etend  vers  jjle  bas  et  recouvre  les 
surfaces  libres  des  cryptes.  Certaines  sections  montrent  des  nodules 
isoles  inclus  dans  le  tissu.  D’autres  parlies  de  I’epithelium  super- 
ficiel  sont  en  voie  de  degenerescence  colloide  et  on  n’y  peut  plus 
colorer  les  noyaux.  En  d’autres  points,  et  surtout  dans  la  couche 
la  plus  profonde,  les  cellules  les  plus  externes  peuvent  etre  facile¬ 
ment  distinguEes  et  leurs  noyaux  tres  bien  colores. 

La  texture  generate  de  la  tumeur  est  faite  presque  entierement 
d’un  tissu  grossierement  granuleux,  semblable  plus  ou  moins  au 
tissu  granuleux  ordinaire,  et  si  l’on  s’en  rEfere  a  sa  parente  histolo- 
gique  et  anatomique  avec  l’epithelium,  on  est  amend  a  constaterque 
c’est  probablement  le  tissu  sous-muqueux  ou  sous-epithelial  qui  a 
ete  le  siege  d’une  inflammation  chronique  causee  et  entretenue  par 
la  presence  et  le  grossissement  continuels  de  nombreux  petits  corps 
kystiques  que  l’on  voit  disperses  a  travers  les  tissus  epithelial  et 
sous-epithelial.  Ces  sortes  de  corps  kystiques  forment  la  partie  la 
plus  remarquable  de  la  texture  et  on  peut  les  voir  k  tous  les  mo¬ 
ments  de  leur  dEveloppement. 

Les  kystes  bien  developpes  (examines  avec  l’oculaire  Zeiss,  n°  1 
d’une  lentille  Reichert  a  1/15  d’immersion  d’huile)  montrent  la  struc¬ 
ture  suivante  :  une  cavitb  symetriquement  ronde,  limitde  par  une 
paroi  ou  membrane  hyaline  claire,  et  remplie  de  petites  cellules  ou 
spores.  Le  tissu  environnant  est  condense  autour  de  la  paroi  du 
kyste.  Quand  le  kyste  est  plqce  en  plein  tissu  Epithelial,  1’epithElium 
plus  ou  moins  polygonal  est  repandu  dans  les  cellules  et  affecte  une 
forme  fuselee  a  la  section.  Si  le  kyste  se  trouve  dans  le  tissu  sous- 
epithelial,  les  fibres  et  les  cellules  de  ce  tissu  forment  une  zone  tres 
dense  appliquee  immediatement  ii  la  paroi  du  kyste. 
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Dans  ces  zones  denses  de  tissu  epithelial  et  sous-epithelial,  oh  ne 
trouve  pas  facilement  les  noyaux.  Les  cellules  de  la  couchc  cpithe- 
liale  semident  faire  de  la  degenerescence  colloide,  celles  de  la  cou- 
che  sous-epitheliale  semblent  s’etre  organisees  en  tissu  fibreux,  dont 
l’epaisseur  varie  suivant  la  demite  dela  couche. 

La  paroi  hyaline  du  kyste,  d’epaisseur  toujours  semblable  pour 
chaque  espece  de  kyste,  est  une  membrane  claire,  refringente,  qui 
presente,  sous  la  lumiere  oblique,  des  stries  parallels  et  eoncentri- 
ques.  On  ne  trouve  pas  de  trace  de  cellules  sur  cette  membrane;  en 
dedans  comme  en  dehors,  on  apergoit  seulement  une  ligne  a  simple 
contour,  Dans  presque  tous  les  cas,  cette  paroi  ne  se  laisse  colorerni 
par  le  carmin,  ni  par  l’acide  picrique,  ni  par  la  fuchsine  ;  elle  n’est 
impressionnee  ni  par  l’acide  acetique,  ni  parl’acide  osmiquea  1/2 
pour  100,  ni  par  la  liqueur  potassique,  meme  apres  plusieurs  jours* 
La  moyenne  de  l’epaisseur  de  la  paroi  varie  de  1  a  2  centiemes  de 
millimetre.  Une  coupe  de  kyste  bien  developpe  montre  que  celui-ci 
s’est  rompu  et  que  sa  paroi  est  ou  bien  affaissee,  ou  bien  projetee 
dansle  tissu voisin,  comme  si  elle  etait  douee  d’unecertaine  Slasticite. 
Les  dimensions  des  kvstes  varient  de  144  a  224  milliemes^e  milli¬ 
metre. 

Le  contenu  semble  compose  de  petits  corps  plus  ou  moins 
arrondis  ou  ovoides,  d’un  diametre  de  0  mm.  005  environ.  Chaque 
cellule  ou  sporule  est  composee  d’une  matiere  centrale  granuleuse 
qui,  sous  un  eclairage  approprie,  donne  une  ligne  line  a  double  con¬ 
tour.  Ces  corps  semblent  retractiles;  leurs  membranes  se  colorent 
legerement  en  noir  par  une  solution  d’acide  osmique  a  1/2  pour  100 
et  s’eclaircissent  au  contraire  legerement  par  l’acide  acetique  et  la 
liqueur  potassique  a  30  pour  100.  Lorsque  les  kystes  sont  rompus,  ces 
membranes  montrent  une  certaine  elasticity;  ces  petits  corps  sem¬ 
blent  vouloir  se  coller  les  uns  contreles  autres;  ils  presentent  d’ail- 
leurs  desfacettes  qui  facilitent  cet  arrangement.  11  est  difficile  de 
savoir  s’il  y  a  une  substance  interposee  a  ces  sporules,  loi'squ’ils 
s’arrangent  ainsi.  In  situ,  les  sporules  se  colorent  en  pourpre  par  le 
picro-carmin  et  en  rouge  un  peu  plus  marque  par  la  fuchsine. 

Lorsque  ces  cellules  speciales  infiltrent  un  tissu,  elles  gardentleur 
m£me  caractere;  c’est  une  simple  infiltration  purement  mecanique 
et  qui  n’influe  en  rien  sur  l’allure  gdnerale  de  la  ndoformation. 

Rsmarques.  —  C’est  un  cas  de  psorospermose  locale,  d’apres  l’au- 
teur  de  la  communication;  maisil  est  tres  rare  de  trouver  cette  loca¬ 
lisation  des  coccidies  sur  la  membrane  muqueuse  du  nez.  11  n’a  pu 
en  trouver  aucun  cas  dans  la  litterature.  Pourtant  on  a  recueilli 
d’autres  observations  de  coccidiose  humaine,  mais  localisee  dans 
d’autres  parties  du  corps.  Cette  maladie  existe  chez  beaucoup  d’ani- 
maux  inlerieurs.  11  est  probable  que  la  source  de  contagion  a  ete  ici 
la  manipulation  des  cuirs  frais,  a  laquelle  etait  occupe  le  malade  lors¬ 
que  est  apparue  la  tumeur  pour  la  premiere  fois. 

Le  capitaine  O’Kinealy  possede  seulement  deux  coupes  et  un  spe¬ 
cimen  dont  il  est  redevable  au  major  Evan.  II  crovait  que  c’etait  un 
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papillome  ordinaire  et  il  a  6te  tout  surpris  du  resultat  de  l’examen 
microscopique.  11  a  des  raisons  de  croire  que  Ton  a  observe  des  cas 
semblables  a  Calcutta,  mais  qu’on  ne  les  a  pas  publies.  Le  major 
Evan,  s’il  n’6taitmort  prdmaturement,  aurait  publie  la-dessus  quel- 
ques  observations  qu’il  avait  vues.  Quant  a  l’auteur,  il  n’en  atrouve 
aucune  de  semblable  4  la  sienne. 

Sur  la  proposition  de  Butlin,  le  specimen  est  renvoye  a  la  Commis¬ 
sion  speciale  des  tumeurs  et  sera  dessine  pour  6tre  publie  dans  les 
comptes  rendus. 


Tumeur  ulcereuse  de  l’amygdale  gauche,  de  la  langue  et  du  pilier 
anterieur  du  palais  du  meme  cote  chez  un  homme  de  52  ans,  par 

Fitzgerald-Powell.  —  Ce  malade  a  ete  vu,  pour  la  premiere  fois,  le 
9  mars  1903.  11  se  plaignaitde  souffrir  en  avalant,  et  il  accusait  une 
douleur  s’etendant  jusqu’aux  oreilles  et  s’exasperant  la  nuit.  Il  ne 
pouvait  ni  ouvrir  la  bouche,  ni  tirer  la  langue.  La  douleur  des  oreilles 
existait  depuis  douze  mois,  celle  de  l’arriere-bouche  depuis  trois  ou 
quatre  nmis.  11  avait  maigri. 

A  1’exWmen,  les  machoires  etaient  partiellement  ankylosees,  la 
bouche  s’ouvrait  difficilement,  la  langue  ne  pouvait  sortir.  Sur  l’amyg- 
dale  gauche  et  sur  le  cote  de  la  langue,  on  voyait  une  tumeur  ulce¬ 
reuse,  couverte  d’une  fongosite  gris&tre,  saignant  facllement,  qui 
s’etendait  jusqu’au  pilier  anterieur  gauche. 

Pas  d’antecedents  specifiques,  pas  de  ganglions  cervicaux.  A  pre¬ 
miere  vue,  cela  paraissait  6tre  une  tumeur  maligne,  mais  si  on  refle- 
chissait  qu’il  est  tres  rare  de  voir  une  tumeur  maligne  a  cette  place, 
il  etait  indique  de  mettre  le  malade  au  mercure  (liq.  de  bichlorure 
d’hydrargyre,  4  gr.)  et  a  l’iodure  de  potassium  (1  gr.  20,  trois  fois  par 
jour),  pour  eclairer  le  diagnostic.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
il  y  a  eu  une  grande  amelioration,  Tulceration  a  retrocede  et  la  dou¬ 
leur  est  moindre.  Le  malade  ouvre  mieux  la  bouche  et  regagne  de 
son  poids. 

W.-G.  Spencer  pense  neanmoins  que  c’est  une  tumeur  maligne. 
Elle  est  dans  une  tres  mauvaise  place  et  tres  difficile  a  extirper,  cor 
eile  a  envahi  l’arriere  de  la  branche  du  maxillaire.  Une  telle  opera¬ 
tion  necessiterait  l’incision  de  Langenbeck  en  forme  d’L,  avec  divi¬ 
sion  de  la  m&choire.  11  doute  que  cette  tumeur  puisse  6tre  extirpee. 


Gros  papillome  du  ventricule  droit,  chez  une  femme  de  33  ans, 
enleve  par  thyrotomie.  —  Waggett  presente  le  sujet,  des  dessins,, 
des  specimens  micro  et  macroscopiques. 

La  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  aveline,  dtait  altachde  auborddu 
ventricule  par  un  long  pddicule.  Quoique  ce  soit  un  simple  papu- 
lome,  il  s'est  montrd  d’abord  sous  la  forme  de  sortes  de  furoncles 
jaunes  et  de  petits  points  blancs  comme  neige.  Commeil  etait  impos* 
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sible,  vu  la  nervosite  du  sujet,  de  pratiquer  I’anesthesie  locale  a  la 
cocaine,  et  comme  aussi  on  ne  connaissait  ni  l’etendue,  ni  la  nature 
exacte  de  la  tumeur,  on  pratiqua  une  laryngo-flssure. 

La  malade  quitta  l’hdpital  huit  jours  apres  ;  son  larynx  est 
-actuellement  normal,  neuf  mois  apres  l’intervention,  et  fonctionne 
bien.  L’aphonie,  qui  avait  existe  durant  dix-huit  mois  avant  l’ope- 
ration,  a  maintenant  disparu. 

Felix  Semon  desire  faire  observer  un  second  point  caracteristique 
de  ces  papillomes,  qui  se  distinguent  non  seulement  par  la  couleur 
blanche  eclatante,  mais  encore  par  la  forme  pointue  de  leurs  excrois- 
sances. 

D’apres  Powell,  c’est  un  excellent  resultat  pour  une  thvrotomie, 
mais  il  aurait  prefere  la  voie  intralaryngee. 

Waggett  repond  que  le  sujet  etait  tellement  difficile  a  examiner 
qu’un  laryngologiste  distingue  avait  m6me  diagnostique  une  ulcera¬ 
tion  tuberculeuse,  et  qu’il  etait  absolument  impossible  d’enlever,  par 
la  voie  intralaryngee,  meme  une  particule  de  la  tumeur  pour  l’exa- 
miner  au  microscope. 


Empyeme  chronique  des  sinus  sphenoidaux;  operation,  parWAG- 
'Gett.  —  L’auteur  a  employe  dansce  cas  un  instrument  invente  par  Lack 
et  qui  ressembleau  ciseau  glissantde  Krause,  mais  renverse  et  agrandi. 


Immobilite  de  la  corde  vocale  gauche,  attribuable  a  une  broncho- 
cele  chez  une  jeune  femme;  resection;  extirpation  de  l’isthme  et  du 
lobe  gauche  du  thyroide,  par  Dundas  Grant.  —  Florence  A...,  agee. 
•de  25  ans,  concierge,  vint  voir  l’auteur  le  6  novembre  1902.  Elle  se 
plaignait  d’une  douleurdans  le  pharynx  etle  larynx,  etd’une  aphonie 
antermittente  datdnt  de  trois  ans.  Auparavant  elle  pouvait  chanter, 
maintenant  il  lui  etait  impossible,  non  seulement  de  chanter,  mais 
m6me  parfois  de  parler.  Cinq  ans  auparavant,  elle  avait  eu  une 
hemoptysie.  La  corde  vocale  gauche  etait  absolument  immobile  et  la 
region  du  cartilage  arytenoide  etait  legerement  hypertrophiee.  Le 
globe  oculaire  gauche  etait  proeminent  et  la  glande  thyroide 
augmentee  de  volume,  surtout  a  gauche.  Elle  avait  ete  traitee  par 
l’iodure,  sans  resultat,  pendant  tres  longtemps. 

Grant  (24  mars)  excisa  l’isthme  et  le  lobe  gauche  dont  il  laissa 
dependant  une  petite  portion  en  arriere,  pour  ne  pas  endommager 
le  recurrent.  Quelques  jours  apres,  la  voix  etait  plus  claire  ;  la 
guerison  fut  obtenue  tres  vite,  sans  la  moindre  elevation  de  tempe¬ 
rature.  La  voix  est  maintenant  plus  distincte  et  la  mobilite  de  la 
corde  gauche  est  revenue  au  moins  k  moitie. 

Haviland  Hall  serait  tente  de  croire  qu’il  v  aurait  eu  ici  plutdt 
epaississement  et  hypertrophie  du  cartilage  arytenoide,  qui  expli- 
querait  la  compression  du  recurrent  gauche.  Ge  serait  done  plutot 
une  arthrite  qu’une  paralysie.  • 
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:  IParesie  des  deux  recurrents  larynges  et  du  sympathique  gauche 
chez  une  femme  d’un  certain  age,  par  Dundas  Grant.  —  Mme  A.  H . 

40  ans  environ,  vint  consulter  le  26  mars  1903  a  cause  d’un  malaise 
a  la  gorge,  dont  elle  avait  commence  a  souffrir  subitement  il  y 
a  trois  ans.  La  voix  etait  sombree  et  affaiblie  ;  elle  avait  une  toux 
quinteuse  et  des  regurgitations  frequentes  par  le  nez.  A  l’examen 
on  trouvait  le  palais  presque  completement  paralyse ;  les  cordos 
vocales  immobilisees  entre  l’abduction  et  l’adduction.  La  pupille 
gauche  etait  contractee  et  immobile  et  ne  reagissait  ni  ala  lumiere, 
ni  a  l’accommodation.  Le  globe  oculaire  etait  proeminent  et  la  fente 
palpebrale  diminuee  a  gauche.  Du  meme  cot6,  le  sourcil  etait  con¬ 
tracts  pour  relever  la  paupiere  superieure  ;  toute  la  moitie  gauche 
du  front  etait  plus  moite  que  la  droite.  Les  mouvements  de  la  langue 
et  des  levres  etaient  irreguliers.  Les  reflexes  rotuliens  etaient  exa- 
geres  et  le  pouls  anormalement  rapide.  On  pouvait  penser  a  une 
lesion  medullaire,  probablement  de  nature  specifique,  car  sept  ans 
auparavant  la  malade  avait  eu  un  fort  mal  de  gorge,  accompagnS 
de  pertes  de  cheveux  et  d’un  rash  sur  la  poitrine.  Cependant  deux 
enfants  etaient  nes  depuis  et  paraissaient  bien  portants.  On  lui 
ordonna  60  centigrammes  d’iodure  de  potassium  trois  fois  par  jour  ; 
une  semaine  apres,  elle  allait  mieux,  elle  n’avait  plus  de  regurgi¬ 
tations  par  le  nez  en  buvant,  mais  les  autres  symptomes  ne  parais¬ 
saient  pas  tres  ameliores. 

Grant  constate  que  la  paralvsie  laryngee  est  moins  marquee, 
tandis  que  la  paresie  des  deux  cordes  vocales  semble  aussi  nette  ; 
une  lesion  du  sympathique  lui  semble  indiscutable  ;  l’amelioralion 
par  l’iodure  semble  prouver  la  specificity. 


Affection  du  larynx  d’une  duree  de  douze  mois  (epithelioma  pro¬ 
bable)  chez  un  homme  de  50  ans,  par  Dundas  Grmxt.  —  M.  J.  M. .., 
age  de  50  ans,  vint  voir  Dundas  Grant  pour  la  premiere  fois  le 
31  mars  1903.  II  souffrait  d’enrouement  et  d’aphonie,  qui  etaient 
apparus  d’une  fa<jon  soudaine  et  n’avaient  fait  qu’augmenter  durant 
ces  douze  derniers  mois.  L’appetit  etait  bon,  il  ne  souffrait  pas  en 
avalant,  il  n’eprouvait  pas  de  dilficulte  a  respirer  et  il  n’avait  pas 
maigri.  L’examen  laryngoscopique  revelait  une  petite  excroissance 
papillomateuse  occupant  toute  la  surface  de  la  corde  vocale  gauche, 
avec  infiltration  de  la  partie  correspondante  du  vestibule  et  diminu¬ 
tion  de  la  mobility  de  cette  moitie  du  larynx.  La  portion  anterieure 
de  la  corde  vocale  droite  etait  irreguliere  et  hypertrophiee,  avec  infil" 
tration  du  ventricule  correspondant;  pas  de  ganglions,  pas  de 
tumefaction  apparente  du  cartilage  thyrolde.  11  avait  dejh  ete  traite 
par  l’iodure  et  le  mercure,  sans  aucun  benefice.  Pas  de  traces  de 
tuberculose  dans  la  poitrine,  pas  d’hSmoptysies,  pas  d'e  specificite. 

11  semble  que  ce  soit  un  papillome  intrinseque  du  larynx.  Le 
malade  est  d’une  bonne  constitution  et  Dundas  Grant  demande  ce 
qu’on  peut  lui  faire  coniine  operation.  11  croit  qu’une  thyrotorme 
sera  insuffisante  4  cause  de  l’infiltration  vers  le  haut  du  larynx  et 
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de  Fetendue  des  lesions,  et  qu’une  laryngectomie  complete  serait 
sans  profit.  II  voudrait  seulemcnt  faire  une  tracheotomie  et  il  pro¬ 
pose  de  soumettre  le  cas  au  malade  en  lui  laissant  le  choix.  Quant 
a  prendre  un  fragment  pour  l’examiner  au  microscope,  ce  n’est 
pas  necessaire  avant  que  le  patient  se  soit  decide  pour  l’operation 
radicale. 

Felix  Semon  incline  a  penser  que  c’est  un  papillome,  mais  il  ne 
voit  pas  pourquoi  on  n’extirperait  pas  une  portion  de  larynx  de 
chaque  c6te.  Dans  les  cas  ou  il  faut  couper  a  trayers  les  cordes 
vocales,  quand  la  partie  anterieure  est  malade,  il  est  tres  utile, 
non  pas  de  laisser  libre  la  partie  posterieure  qui,  se  projetant  dans 
l’interieur  du  larynx,  jouerait  le  role  d’une  tumeur,  mais  de  la  suturer 
par  deux  ou  trois  points  en  avant  du  ventricule.  Ce  procede  donne 
d’excellents  resultats  au  point  de  vue  de  la  voix. 

Lack  penche  vers  la  thyrotomie.  Sans  doute  la  larvngectomie 
pourrait  enlever  la  totalite  de  la  tumeur;  mais  il  vaut  mieux  s’as- 
surer  auparavantde  l’etat  du  larynx  par  une  incision  exploratrice. 

Grant  demande  ce  qu’on  lui  conseille  comme  traitement. 

Felix  Semon  recommande  la  thyrotomie  et,  soit  l’extirpation  des 
parties  molles,  soit  celle  de  la  moitie  du  larynx,  a  cause  de  Fetendue 
de  l’inflltralion. 

Grant  fait  remarquer  que  le  mal  a  envahi  la  moitie  opposee. 

Felix  Semon  pretend  que  cette  remarque  est  sans  importance, 
qu’une  fois  le  larynx  partage,  on  sera  guide  par  ce  qu’on  trouvera. 


Destruction  rapide  du  septum  nasal,  par  un  lupus  probablement, 
chez  un  homme  de  34  ans,  par  Wyatt  Win  grave.  —  Le  malade  est  un 
homme  bien  constitue,  plombier  deson  etat,  qui  se  plaint  de  douleurs 
dans  le  nez  depuis  six  mois.  Cela  a  commence  par  un  point  dou¬ 
loureux  juste  sur  le  cote  interne  de  la  narine;  c’est  devenu  rapide- 
ment  un  trou  donnant  un  liquide  gluant  et  s’dtendant  sur  la  levre. 
11  avait  l’habitude  de  se  nettoyer  constamment  le  nez  et  d’en  tirer 
les  poils.  La  perte  du  septum  est  complete  d’avant  en  arriere  ;  il  y 
a  une  ulceration  nodulaire  sur  la  partie  mediane  de  la  levre  supe- 
rieure,  plus  ou  moins  couverte  de  croules.  Pas  de  syphilis,  pas  de 
tuberculose,  gencives  saines,  mais  taches  cuivrees  sur  le  front.  Le 
malade  a  ete  marie  il  y  adouze  ans  et  a  quatre  enfants  bien  portants. 
ka  femme  n’a  pas  eu  de  fausscs  couches.  On  trouve  un  ganglion 
sous-mentonnier  hypertrophi6. 

Grant  fait  remarquer  l’ulceration  nasale  arrondie,  d’une  forme 
peu  commune  ;  il  lui  est  impossible  de  dire  si  c’est  epitheliomateux, 
tuberculeux  ou  syphilitique. 

Atwood  Thorne  pense  que  jamais  un  pareilcasn’aete  presente  a  la 
Societe;  il  propose  d’en  I'aire paraitreledessjndanslescomptes  rendus. 

Spencer  croit  que  l’on  voit  cela  dans  la  syphilis  hereditaire  et 
particulierement  chez  les  enfants  scrofuleux. 

Haviland  Hall  remarque  que  les  tumeurs  scrofuleuses  sont  dues 
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le  plus  souvent  a  la  syphilis  hereditaire.  On  lui  a  appris  cela  lors- 
qu’il  etait  etudiant. 

Wingrave,  en  reponse  a  une  question  de  Powell,  dit  qu’il  n’a  fait 
comme  traitement  que  des  applications  d’acide  borique.  Lorsqu’il  a 
vu  ce  cas  pour  la  premiere  fois,  c’etait  une  masse  de  croutes;  actuel- 
lement  l’etat  local  justifie  le  diagnostic  du  lupus,  et  le  processus 
iuflammatoire  semble  presque  arrete. 


Goitre  exophtalmique,  par  Burt.  —  Jeune  fille  de  18  ans,  vue  pour 
la  premiere  fois,  il  y  aun  an.  Traitee  pendant  quatre  ans  auparavant 
par  son  medecin  pour  anemie  et  palpitations,  sans  bons  resultats. 
Anemie  tres  grande,  temperature  normale,  pouls  150,  irregulier, 
mains  tremblantes,  caractere  tres  inquiet,  pas  d’exophtalmie,  stra- 
bisme  gauche  interne,  pupilles  normales.  Corps  thyroide  hypertro- 
phie,  surtout  a  droite.  Langue  large,  pale  et  tremblante.  Diagnostic 
de  goitre  exophtalmique.  Traitement  :  citrate  d’ammoniaque,  iodure 
de  potassium,  digitale,  avee  strychnine  et  arsenic.  En  quatre  semai- 
nes,  la  malade  dtait  debarrassee  de  son  anemie,  le  pouls  etait  nor¬ 
mal,  les  mains  encore  un  peu  paresiees,  le  corps  thyroide  plus  petit. 
Au  bout  de  trois  mois,  elle  etait  capable  de  reprendre  ses  etudes,  son 
dessin,  sa  peinture  et  sa  musique,  ce  qu’elle  n’avait  pu  faire  depuis 
un  an.  II  y  a  trois  mois,  le  traitement  fut  cesse.  Dans  la  suite,  quoi- 
que  l’anemie  n’ait  pas  reparu,  le  pouls  etait  redevenu  petit,  irregu¬ 
lier,  les  mains  etaient  a  nouveau  tremblantes,  de  sorte  qu’elle  ne 
pouvait  plus  peindre,  etc.  Le  lobe  droit  du  corps  thyroide  6tait  aug¬ 
ments  de  volume  et  s’etendait  en  haul  devantle  sterno-mastoidien. 
Le  m&me  traitement  a  ele  ordonne,  mais  la  malade  ne  veut  pas  con¬ 
tinuer.  L’auteur  se  demande  s’il  y  a  un  autre  traitement  ou  s’il  ne 
taut  pas  operer. 

D'apres  Hall,  l’etat  de  la  malade  est  satisfaisant,  mais  ces  cas 
sont  tres  longs.  11  n’y  a  d’ailleurs  pas  de  raisons  pour  operer.  Le 
pouls  est  seulement  a  92  et  il  faut  tenir  compte  de  l’agacement  cause 
par  l’examen  et  par  l’assistance.  11  conseille  1’arsenic,  la  strychnine  et 
la  digitale,  avec  tout  le  repos  possible,  moral  et  physique ;  il  croit  qu’il 
faut  supprimer  l’iodure,  mal  supporte  par  beaucoup  de  ces  malades. 

Burt  rdpond  que  sa  malade  est  calme,  qu’il  lui  a  defendu  le  the, 
le  cafe,  etc. ,  les  jeux  et  en  general  tout  ce  qui  serait  de  nature  al’enerver. 

(Traduction  par  A.-R.  Salamo.) 


II 

SOCIETE  D’OTOLOGIE  AUTRICHIENNE 
Stance  du  26  janvier  1903 
Sous  la  presidence  du  professeur  Urbantschitsch. 

Compte  rendu  par  le  docteur  Reinhold. 

Hammerschlag  pr6sente  uncas  de  malformation  bilatdrale  du  lobule 
du  pavilion  survenue  A  la  suite  d’une  ndvrose  sans  cause  connue. 
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Alt  montre  deux  malades  gueris  d’une  suppuration  de  l’attique 
api’es  extraction  du  marteau  et  tamponnement  de  la  caisse. 

Ernst  Urbantschitsch  decrit  et  demontre  sur  un  malade  deux  me- 
thodes  de  massage  de  la  trompe  chez  des  sujets  atteints  d’otite 
moyenne  catarrhale  chronique  : 

1°  Massage  a  vibration  se  faisant  par  introduction  de  bougies  suivi 
de  massage  externe  au  moyen  d’une  pelote  appliquee  sur  l’oreille 
externe ; 

2°  Massage  a  frictions  s’executant  avec  une  bougie  fixee  a  une 
piece  analogue  a  celle  de  l’appareil  Beregszaszv  pour  massage  nasal. 


Frey  fait  voir  une  enclumedu  cote  gauche,  ayantsubi  sur  la  partie 
mediane  du  corps  uu  processus  d'exostose  qu’il  considere  comme 
exceptionnel.  La  piece  provient  d’un  temporal  macere,  qui,  autre- 
ment,  etait  tout  a  fait  norrrfal.  L'anatomie  comparee  et  l’embryologie 
etant  impuissantes  a  fournir  une  explication,  peut-Mre  faut-il  y  voir 
le  residu  d'un  processus  pathologique.  Le  cas  signale  autrefois  par 
Schwalbe  et  Kikuchi  ressemble  assez  au  fait  actuel,  sans  6tre  abso- 
lument  identique. 


Le  professeur  Urbantschitsch  montre  le  cerveau  du  malade  Ru¬ 
dolph  Hauser  qu'il  avait  presente,  il  y  a  quatre  ans,ala  Societe,  comme 
un  cas  de  guerison  d’un  abces  cerebral.  En  aout  1902,  il  a  fallu 
pratiquer  l’evidement  de  1’oreille  moyenne  droite.  Les  parois  de 
l’antre  furent  trouvees  cariees  avec  perte  de  substance  allant  jusqu’a 
la  dure-mere.  La  marche  vers  la  guerison  sembla  ensuites’effectuer, 
l’epidermisation  de  la  caisse  s’accentuait  et  arrivait  a  complet  d&ve- 
loppement  au  bout  de  huit  semaines  quand,  en  octobre,  il  survint  des 
vertiges  legers,  dont  on  ne  peut  trouver  l’explication  par  l’exarrren 
biauriculaire.Le  22  octobre,  le  malade  qui  revenait  tous  les  huit  jours 
a  la  clinique  pour  se  faire  examiner,  se  montra  alteint  de  troubles 
aphasiques  bien  nets.  L’ecriture  elle-m6me  paraissait  atteinle,  le 
malade  ecrivant  avec  hesitation  la  phrase  qu’on  venait  de  prononcer 
devant  lui,  par  exemple  :  «  Il  fait  beau  aujourd’hui.  »  11  disait  un  mot 
pour  un  autre,  ne  se  souvenait  pas  du  terme  designant  la  montre  placee 
devant  lui,  etc.  11  lui  etait  impossible  d’ecrire  quelque  chose  de  son 
cru-  Quand  il  s’en  apenjut,  il  se  leva  furieux  de  sa  chaise,  en  disant: 
«  C’est  la  meme  chose  que  lors  de  mon  abces  cerebral!  c’est  un 
n°uvel  abces  cerebral  qui  commence!  Jevais  aller  chez  moi  pour  me 
tuer!  »  Ces  phrases  prononcees  pendant  la  periode  d  excitation  qu’on 
vient  de  rapporter,  le  furent  sans  hesitation  ;  on  vit  plusieurs  fois 
se  reproduire  cette  particularity,  plus  l’excitation  etait  forte  et  plus 
le  malade  s’exprimait  d’une  fa^on  correcte  et  rapide.  Un  autre 
symptome  frappant  etait  une  sensibilite  notable  du  cuir  chevelu,  au 
niveau  de  la  breche  osseuse  pratiquee  il  y  a  quatre  ans.lors  de  la  trepa¬ 
nation.  Tandis  que  le  malade pouvait,  il  y  a  quelques  jours  seulement, 
Passer  h  cet  endroit  sans  rien  ressentir  de  desagreable,  le  moindre 
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attouchement  y  determinait  maintenant  de  vives  souffrances.  11  attri- 
buait  ces  phenomenes  4un  heurt  survenu  en  ce  point  pendant  la 
nuit.  Cette  place,  saufla  depression  qui  a  subsiste  depuis  l’operation, 
n’offre  rien  a  noter  au  point  de  vue  physique.  Les  baltements  cere- 
braux,  qu’on  y  pergoit  comme  auparavant,  ne  presentent  rien 
d’extraordinaire.  Dans  la  nuit  du  22  au  23  octobre,  crises  de  convul¬ 
sions  g<5neralisees.  Le  matin,  admission  a  la  clinique. 

A  l’examen,  taille  moyenne,  forte  constitution,  position  assise 
dansle  lit;  pas  de  torpeur;  execute  bien  les  mouvements  de  la  main 
qu'on  lui  commande,  reconnait  les  personnes  qui  I’entourent;  mais 
il  ne  peut  rdpondre  aux  questions  tres  simples  qu’on  lui  pose,  ni 
s’exprimer  correctement.  11  ne  sait  pas  non  plus  executer  certains 
mouvements  de  t6te,  bien  qu’il  rnontre  les  dents  et  ferme  les  veux 
quand  on  le  fait  devant  lui.  Ce  malade  jusqu’ici  tres  vif  montre 
une  grande  indifference  pour  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  11 
ne  se  donne  plus  la  peine  de  comprendre  ce  qu’on  lui  demande.  Pas 
d’agitation,  ni  de  tristesse.  De  temps  a  autre,  quand  il  heurte  le  point 
du  cr&ne  dont  on  a  parle  plus  haut,  sa  figure  exprime  la  souffrance 
la  plus  vive.  Cet  air  d’indifference  simule  assez  bien  de  la  somno¬ 
lence. 

Pouls  fort  et  peu  frequent,  80  pulsations  a  la  minute ;  respiration 
libre,  temperature  normale  ;  pupilles  reagissantbien  ainsi  que  le  globe 
oculaire.  Rien  a  l’examen  du  fond  de  l’oeil,  paresie  legere  du  nerf 
facial;  pas  de  troubles  dans  le  domaine  des  autres  nerfs  craniens; 
legere  hvperemie  dela  jambc  gauche.  Mouvements  reflexes  normaux. 
Quelques  heures  plus  tard,  le  malade  semble  plus  vif,  s’exprime  cor¬ 
rectement,  dit  ne  plus  avoir  mal  a  la  t§te  et  declare  avoir  bon  appe- 
tit.  Ce  bon  etat  persiste  pendant  toute  l’apres-midi.  Le  soir,  il  se 
produit  subitement,  dans  lebras  droit  puis  dans  lajambe  droite,  des 
crampes  qui  durent  pendant  plusieurs  minutes  ;  le  malade  tombe  ra- 
pidement  dans  une  somnolenee  complete.  Les  pupilles  ont  conserve 
leur  reaction  normale.  Pouls  plein  et  dur,  54 pulsations  par  minute. 

Le 24 octobre,  periodes  d’amelioration  suiviesde  rechutes;  l’aphasie 
disparait,  rdapparait,  suivant  que  le  malade  estexciteoucalme.  il 
nomme  certains  objets,  «  porte-monnaie,  portefeuille  »',  en  [franQais, 
bien  qu’il  soit  Allemand,etne  repond  pasatoutes  les  questions  qu’on 
lui  pose.  11  ne  cherche  pas  du  reste  s’exprimer  correctement.  Ce- 
pendant  le  mal  semble  s’6tre  ameliore  par  rapport  au  jour  prece¬ 
dent. 

On  devait  se  demander  quelle  etait  la  nature  de  l’affection  cere¬ 
brate  et  s’il  fallait  intervenir  chirurgicalement.  On  supposa,  d'apres 
les  phdnomenes  actucls,  qu’il  s’agissait  vraisemblablement  d’un  abces 
du  lobe  temporal  du  cerveau.  Urbantschitsch  n’accepta  pas  cette 
hvpothese,  parce  que  quatre  ans  auparavant  l’evacualion  du  pus  de 
l’abces  du  lobe  temporal  s’etait  accompagnde  d’une  amelioration 
tres  brusque,  indiquant  qu’il  s’agissait  d’un  simple  retour  au  fonc- 
tionnement  normal  du  cerveau  et  du  centre  du  langage  articuld  en 
particulier,  et  non  d’une  suppleance  par  le  lobe  temporal  droit. 
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11  concluait  done  4  une  congestion  du  lobe  temporal  gauche.  Cette 
opinion  paraissait  6tre  bien  en  concordance  avec  i’hyperesthesie 
de  la  breche  osseuse.  Lc  malade  semblait  se  tater  au  cote  gauche 
de  la  t£te  et  y  eprouver  de  vives  souflrances.  N’y  avait-il  pas  la 
un  nouvel  abces?  Mais  cette  idee  ne  cadrait  guere  avec  les  brus¬ 
ques  ameliorations  et  les  hrusques  rechutes  signalees  plus  haut. 
Cependant  celles-ci  pouvaient  £tre  dues  a  de  soudaines  poussees 
hyperemiques  de  durde  transitoire  sur  les  limites  de  l’abces ;  mais 
assez  promptement  le  developpement  rapide  de  cette  collection  pur u- 
lente,  en  detruisant  les  tissus,  amena  une  perte  de  fonctionnement 
definitive. 

Urban tschitsch  penchait  done  pour  des  alterations  non  suppura- 
tives  et  d’ordre  hyperemique,  ayant  determine  de  l’oedeme  au  niveau 
des  parties ^atteintes  et  produites  par  exemple  par  un  traumatisme. 
Mais,  au  lieu  de  conclure  a  un  heurt  accidentel,  il  pensait  qu’il  s'a- 
gissait  d’un  choc  pendant  la  nuit  au  milieu  d’une  attaque  de  con¬ 
vulsions  generalisees.  La  cause  n’aurait  alors  pas  ete  primitivement 
traumatique.  Etant  donnee  la  soudure  certaine  des  meninges  aux 
teguments,  on  pouvait  supposer  des  tiraillements.  Urbantschitsch 
s’en  tint  done  al’abstention  momentanee  de  toute  intervention  chirur- 
gicale  et  prefera  surveiller  attentivement  la  marche  de  l'affection.  11 
se  basait  sur  les  faits  communiques  par  Oppenheim,  en  1899,  a  la 
Societe  de  psychiatrie  berlinoise  et  par  Voss  ( Revue  d'otologie,  XL1, 
p.  223)  demontrant  que  l’encephalite  aigue  peut  s’accompagner  de 
troubles  aphasiques  avec  convulsions,  suivis  dans  certains  cas  de 
retrocession  des  symptbmes  et  de  guerison. 

Le  25  octobre,  l’etat  du  patient  reste  indecis  ;  a  la  visile  du  soir,  le 
malade  dit  6tre  beaucoup  mieux  et  il  semble  avoir  un  bon  appelit. 
II  repond  bien  aux  questions  qu’on  lui  pose,  et  ne  se  montre  atteint 
que  de  troubles  aphasiques  de  peu  d’importance.  Pendant  la  nuit,  il 
se  produit  subitement  toute  une  sdrie  d’attaques  d’epilepsie  jackson- 
nienne ;  elles  commencent  dans  la  zone  du  nerf  facial  droit ;  il  s’en- 
suit  une  torsion  de  la  tete  a  droite,  des  convulsions  cloniques  dans 
le  bras  droit,  puis  dans  la  jambe  droite,  finalement  des  convulsions 
gendrales.  Entre  les  attaques  dont  chacune  a  une  duree  de  deux  et 
trois  minutes,  on  observe  une  somnolence  profonde,  du  ronflement, 
plus  tarddesr&les  trach6aux.  La  m&me  evolution  des  phdnomenes  se 
produit  a  chaque  attaque ;  apr&s  chaque  acces,  le  pouls  devient  plus 
faible,  jusqu’a  la  mort  du  malade. 

Resultats  de  I’autopsie,  pratiquee  le  26  octobre.  —  Cicatrice  de  la 
dure-mere  d’une  grandeur  d’un  ecu  environ,  adherente  aux  meninges 
internes  et  a  la  surface  du  cerveau.  Au  niveau  du  lobe  temporal 
gauche,  correspondant  avec  le  milieu  de  la  deuxieme  circonvolution 
temporale  (trepanation  de  l’os  temporal,  il  y  a  quatre  ans,  a  cause 
d’un  abces  cer6bral),  soudure  etendue  de  la  cicatrice  cutanee  avec 
la  dure-mere,  cedeme  du  cerveau  et  des  meninges.  Sang  dans  les 
deux  poumons,  provenant  d’une  plaic  par  morsure  a  la  langue. 

Comme  l’autopsie  le  prouva,  il  n’y  avait  rdellement  pas  d’inflam- 
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mation  suppurative  du  lobe  temporal  gauche,  mais  un  cedeme  inflam- 
matoire  du  cerveau,  lequel  a  ete  produit  par  la  soudure  du  tegument 
externe  avec  les  meninges  et  par  le  tiraillement  qui  s’ensuivait.  Les 
variations  des  manifestations  morbides  resultaient  des  brusques 
modifications  de  F  cedeme  cerebral. 

Ce  cas  semble  montrer  la  necessite  de  fermer  la  breche  osseuse 
d’apres  le  procede  de  Frankel  avec  une  plaque  en  celluloid  pour 
eviter  des  soudures  entre  le  tegument  externe  et  les  meninges. 

Le  professeur  Politzer  pense  que,  pour  juger  ce  cas,  on  devra  sur- 
tout  attendre  les  resultats  qu’on  obtiendrait  probablement  par  l’exa- 
men  des  coupes  macroscopiques  et  microscopiques  de  ladite  dure- 
mere  et  de  la  partie  du  cerveau  en  question. 


Alt  insiste  sur  une  modification  de  la  cure  radicale  qu’il  a  pra- 
tiquee  jusqu’ici  dix  fois.  L’ennuyeux  traitement  consecutif  a  l’evide- 
ment  petro-mastoidien  a  suggere  beaucoup  de  methodes  plastiques 
dans  le  but  d’amener  une  epidermisation  prompte  de  la  plaie  cavi- 
taire.  G’est  pour  obeir  a  cette  tendance  qu’a  ete  creee  la  modifica¬ 
tion  employee  par  l’orateur.  Alt  conserve  la  plastique  d’apres  Korner 
avec  suture  primitive. 

Le  lambeau,  d’apres  la  methode  de  Korner,  n’etant  pas  assez  large 
no  couvre  qu'une  partie  tres  petite  de  la  plaie  cavilaire  et  demeure 
insuffisant  par  consequent  pour  l’epidermisation.  Alt  forme  d’abord 
le  lambeau  d’apres  Korner  et  taille  ensuite  un  lambeau  du  cote 
postero-superieur  qui  est,  en  bas,  large  de  3  centimetres,  et  l’im- 
plante  dans  la  plaie  cavitaire;  celui-ci  doit,  a  cote  du  lambeau 
execute  d’apres  Korner,  couvrir  presque  tout  l’antre  et,  s’il  y  a  lieu, 
aussi  l’attique. 

La  perte  de  substance  qui  en  resulte  est  suturee,  et,  pour  eviter  la 
tension,  on  fait  en  arriere  une  incision  horizontale  provigoire  de  rap¬ 
prochement.  Puis  on  execute  la  suture  primitive  comme  dans  l’auto- 
plastie  d’apres  Korner. 

Pour  qu’il  n’arrive  pas  qu’un  diverticule  se  forme  dans  la  partie 
postero-superieure  entre  le  lambeau  pedicule  et  la  levre  anterieure 
de  la  plaie,  on  fait  une  excision  d’une  partie  de  la  peau,  correspon- 
dante  a  la  levre  anterieure  de  la  plaie,  large  d’un  millimetre,  et  l’on 
coude  a  cette  place  la  levre  anterieure  de  la  plaie ;  finalement,  la  plaie 
cavitaire  est  tamponnee  du  cOtddu  conduit  auditif.  Le  premier  renou- 
vellement  du  pansement  se  fait  apreshuit  adouzejours. 

Comme  r6sultat  de  ces  dix  operations  faites  par  l’orateur,  cette 
modification  reclame  cinq  minutes  de  plus  que  la  plastique  d’apres 
Korner.  Le  lambeau  p6diculd  ne  se  gangrene  jamais.  La  gu6rison  de 
la  plaie  derriere  l'oreille  se  produit  par  premiere  intention.  L’antre 
et  la  plus  grande  partie  de  l’attique  sont  6pidermises  au  bout  de 
quatre  a  cinq  semaines.  L’epidermisation  complete  se  produit  en 
moyenne  en  huit  semaines. 
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Dans  un  seul  cas,  les  poils  pousserent  sur  le  lambeau  pris  au  voi- 
sinage  de  la  region  pileuse.  Le  traitement  consecutif  est  tres  sim- 
plifie.  Alt  dit  que  le  raccourcissement  etait  tel  qu’il  n’a  jamais  ete 
obtenu  par  d’autres  methodes  plastiques. 

Frey  ne  croit  pouvoir  se  ranger  que  tres  conditionnellement  a  la 
methode  employee  par  Alt,  parce  que,  d’apres  lui,  cette  plastique 
n’est  pas  de  nature  a  inlluencer  la  cause  des  plus  grandes  difficulty 
dans  la  guerison  des  plaies  consecutives  a  une  operation  radicale, 
c’est-a-dire  1’epidermisation  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  du  tym- 
pan.  11  lui  semble  que  la  duree  trop  prolongee  du  traitement  n’est 
pas  due  a  1’epidermisation  incomplete  de  la  paroi  posterieure  et 
postero-superieure  de  la  plaie  cavitaire,  qu’elle  est  plutot  causee  par 
le  fait  que  la  surface  du  promontoire  et  les  environs  de  la  trompe  ne 
secicatrisentpas.il  n’est  pasd’avis  quelelambeau  de  KArner  ne  pour- 
rait  que  tres  difficilement  etre  taille  avec  des  dimensions  sul'fisam- 
ment  larges.  Depuis  qu’il  est  assistant  a  la  clinique  universitaire  d’oto- 
logie  de  Vienne,  une  modification  dans  la  technique  de  la  prise  des 
lobes,  ddja  indiquee  par  le  professeur  Politzer,  fournit  des  resultals 
tres  satisfaisants. 

Voici  leprocede  :  on  marque  d’abord  par  deux  pointes  les  limites 
du  lobe  a  l’extremite  exterieure  du  conduit  auditif.  Sur  deux  sondes 
cannelees,  introduites  du  dehors  par  ies  ouvertures,  on  fend  la  cavite 
de  ce  conduit  auditif ;  les  incisions  sont  completees  dans  les  deux 
directions.  Par  ce  procede  on  arrive  a  tailler  des  lobes  bien  formes, 
suivant  l’autoplaslie,  d’apres  Korner. 

Le  professeur  Politzer  ajoute  qu’il  faut  proceder  d’une  fagon  fort 
prudente,  en  prenant  le  lambeau  de  la  region  retro-auriculaire  ; 
autrement  on  s’expose  a  transplanter  du  tissu  contenant  des  folli- 
cules  pileux  dans  la  caisse  du  tympan ;  d’ou  s’ensuit  le  fait  ennuyeux 
qu’il  pousse  des  cheveux  dans  la  plaie  cavitaire. 


Ill 

ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Seance  du  25  mars  1903 
Sous  la  presidence  de  Walter  F.  Chappell. 

Hypertrophie  osseuse  du  maxillaire  superieur  droit,  par  Robert 
C.  Myles.  —  L’auteur  presente  un  gargon  de  16  ans  qui  lui  a  dte 
adresse,  il  y  a  environ  six  mois  ;  il  etait  porteur  d’une  tumeur  dans 
1’antre  droit,  tumeur  qui  s  etait  developpee  depuis  seize  mois.  L’anlre 
etait  dur,  resistant  mfime  aux  instruments  d’acier  et  d’une  consis- 
tance  pareille  k  celle  de  l’ivoire.  Depuis  six  mois,  l’etat  semble  sita- 
tionnaire. 
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Operation  pour  grenouillette ;  hemorragie  veineuse,  par  M.  D .  Leder- 
mann.  —II  s’agit  d’un  jeune  homme  que  l’auteur  a  vu  il  y  a  cinq  jours 
pour  la  premiere  fois;  il  etait  tombe  sur  la  face,  par  accident.  A 
la  suite  de  ce  traumatisme,  une  petite  tumefaction  avait  apparu  sous 
la  langue,  qui  avait  tout  l’aspect  d’une  grenouillette ;  l’auteur  fit 
une  petite  incision  qui  determina  seulemcnt  une  hemorragie  vei¬ 
neuse.  Toutefois,  depuis,  la  tumefaction  a  progressivement  diminue 
de  volume.  La  question  est  de  savoir  si  c’est  une  varice  ou  une  gre¬ 
nouillette  banale. 


Infiltration  du  larynx  de  nature  indeterminee,  par  James  C.  New¬ 
comb.  —  Une  femme  de  26  ans,  sans  antecedents  syphilitiques, 
a  joui  d’une  bonne  sante  jusqu’a  il  y  a  environ  un  mois,  epoque 
ou  sa  voix  est  devenue  de  plus  en  plus  rauque.  A  l’examen,  on 
constate  que  tout  le  c6te  droit  du  larynx  est  occupe  par  un  cedeme 
irregulier  qui  interesse  m6me  la  plus  grande  partie  du  ventricule 
droit ;  de  cette  partie  part  meme  une  sorte  de  prolongement  de  la 
tumeur  en  forme  de  crochet,  qui  descend  derriere  la  corde  vocale 
vraie,  tout  en  la  laissant  absolument  indemne.  L’auteur  n’a  vu  cette 
malade  que  deux  fois  et  il  n’a  pas  encore  bien  etabli  son  diagnostic: 
il  se  demande  si  cette  affection  est  de  nature  syphilitique  ou  epithe- 
liomateuse.  11  propose  de  soumettre  la  malade  d’abord  au  traite- 
ment  iodure,  quitte  a  la  representer  plus  tard  a  ses  collegues. 

Il  semble  a  W.-K.  Simpson  que  c’est  plutot  une  tumeur  benigne 
D’aprfes  l’histoire  de  la  malade,  ce  pourrait  6tre  un  prolapsus  du 
ventricule ;  mais,  dans  ce  cas,  la  tumefaction  serait  unie  et  n’aurait 
pas  de  prolongement.  Il  peut  s’agir  aussi  d’un  papillome  ne  aux 
depens  de  la  corde  vocale  superieure  droite. 

C’est  aussi  l’avis  de  Francis-J.  Quinlan  ;  selon  lui,  ce  papil¬ 
lome  pourrait  bien  devenir  epitheliomateux;  car  c’est  un  fait  bien 
connu  que  ces  tumeurs  onl  une  tendance  a  faire  de  la  degeneres- 
cence  cancereuse. 


Lupus  primitif  du  larynx,  par  Thomas-J.  Harris.  —  Femme 
de  73  ans  qui,  depuis  plus  de  trois  ans,  souffre  d’une  aflec- 
tion  du  larynx.  L’auteur  a  vu  la  malade,  pour  la  premiere  fois,  il  y 
a  trois  semaines ;  elle  se  plaignait  seulement  d’une  douleur  conti¬ 
nue  dans  la  gorge  et  le  cou.  Ce  cas  lui  a  et6  adresse  avec  le  diagnos¬ 
tic  de  lupus,  v^rifle  par  un  examen  microscopique  fait  par  le  doc- 
teur  Jonathan  Wright.  A  l’examen,  on  constate  une  perte  presque 
totale  de  l’epiglotte;  pas  de  bacilles  dans  les  crachats,  mais  signes 
evidents  de  tuberculose  aux  poumons.  L’aspect  actuel  est  celui 
d  une  ulceration  tuberculeuse  et  il  l'aut  exclure  absolument  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis.  On  a  essayd  sans  resultat  le  traitement  par  les 
rayons  X;  de  mfime  I’emulsion  d’orthoforme  n’a  pu  donner  quun 
faible  soulagement. 

VN  .-K.  Simpson  est  dispose  k  admettre  le  diagnostic  de  lupus,  6tant 


SOCIETES  SAVANTES 


1033 


donnes  la  durec  de  l’affoction  et  les  commemoratifs ;  pour  lui,  il  y  a 
deux  sortes  de  localisations  de  la  tuberculose  du  larynx  :  la  laryngite 
tuberculeuse  tvpique,  qui  est  la  plus  commune  dans  le  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  une  autre  forme  qu’on  peut  appeler  l’hy- 
pertrophie  tuberculeuse  du  larynx  et  qui  a  beaucoup  de  rapports 
avec  le  cas  actuel. 

D’apres  M.  D.  Ledermann,  ce  serait  plutdt  une  lente  infiltration 
tuberculeuse  du  larynx ;  car  le  processus  morbide  a  ete  excessive- 
ment  lent  et  l’examen  direct  ne  montre  qu’u'n  petit  epaississement 
cicatriciel. 

Jonathan  Wright  a  vu  la  malade  il  y  a  environ  trois  ans;  le  dia¬ 
gnostic  hesitait  a  ce  moment-la  cntre  le  lupus  et  l'epithelioma;  il  n’y 
avait  guere  qu’un  tiers  de  fepiglotte  qui  etait  pris.  La  sante  giene- 
rale  etait  bonne  ;  il  n’y  avait  rien  aux  poumons  et  pas  de  bacilles 
dans  les  crachats.  L’examen  histologique  ne  decela  pas  la  presence 
de  cellules  geantes,  ni  de  surfaces  de  necrose,  et  l’auteur  porta  le 
diagnostic  de  lupus.  Au  surplus,  la  tuberculose  et  le  lupus  sont  du 
m£me  genre  histologique;  ils  different  surtout  au  point  de  vue  de 
la  resistance  de  l’individu  et  souvent  le  lupus  degenere  en  tubercu¬ 
lose  generalisee. 


Malformation  congenitale  des  aryteno'ides,  par  Ottq  E.  Prell- 
witz.  —  L’auteur  pr^sente  un  homme  deja  d’un  certain  age,  dont 
les  aryteno'ides  presentent  une  malformation  congenitale;  ils  sont 
superposes.  11  importe  de  noter  que  cette  malformation  est  conge¬ 
nitale  et  assez  frequente. 

Tumeur  de  la  surface  anterieure  de  la  trachee,  par  Corwin.  — 
La  malade  est  une  jeune  femme  a  qui  on  a  enleve  un  kyste  de  la 
region  claviculaire  droite,  il  y  a  quatre  mois.  Tout  recemment  une 
petite  tumefaction  s’est  monlree  dans  la  region  thyroidienne  droite; 
le  milieu  en  etait  ramolli  et  les  cotes  durs.  11  semble  a  l’auterur  que 
la  paroi  anterieure  de  la  trachee  est  deprimee ;  il  demande  a  ses 
collegues  leur  avis  quant  au  diagnostic  et  au  traitement. 


Stenose  syphilitique  du  pharynx,  par  Thomas-J.  *Harris.  —  La 
malade,  une  jeune  femme,  a  deja  ete  montree  a  la  Societe  il  y  a  un 
an  environ,  comme  presentant  une  obstruction  congenitale  du  pha¬ 
rynx,  d’origine  syphilitique.  On  avait  institue  le  traitement  antisy- 
philitique  pendant  un  certain  temps,  mais  la  dyspnee  etait  devenue 
si  forte  qu’il  avait  fallu  intervenir.  Le  docteur  B.  Farquhar  Curtis 
fit  une  pharyngotomie  laterale  apres  tracheotomie  preliminaire  et 
na,  au  cours  de  l’operation,  1’artere  linguale.  Le  retrecissement 
nMtait  pas  au  larynx,  mais  bien  k  la  jonction  du  pharynx  et  de 
jcesophagc.  11  excisa  le  r6lrecissement  et  il  detacha  du  cou  un 
large  lambeau  de  peau  qu’il  introduisit  dans  le  pharynx  et  qu’il 
attacha  au  voisinage  des  piliers.  Le  tube  4  tracheotomie  resta  en 
Place  pendant  quelques  jours,  puis  l’op6rateur  fit  une  greffe  6ten- 
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due  dela  peau.  La  stenose  fut  ainsi  parfaitement  guerie;  mais  des 
le  lendemain  du  jour  ou  elle  quitta  I’hftpital,  la  malade  fut  prise 
d’une  dyspnee  telle  qu’il  fallut  immediatement  remettre  un  tube 
dans  la  trachee.  11  s’agit  de  savoir  si  la  cause  est  une  lesion  du  nerf 
larynge  superieur,  ou  bien  si  l’obstruction  est  due  a  une  extension 
du  processus  syphilitique.  L’examen,  au  moment  de  la  dyspnee  in¬ 
tense  qui  a  motivd  la  seconde  tracheotomie,  a  montre  que  les  cordes 
vocales  etaient  legerement  mobiles.  Depuis  ce  temps,  les  deux  cotes 
de  l’epiglotte  deformee  sont  appliques  l’un  contre  l’autre  d’une 
maniere  si  intime,  qu’il  est  absolument  impossible  d’apercevoir  les 
cordes  vocales. 

L.-A.  Coffin  fait  remarquer  avec  quelle  facilite  le  lambeau  intro- 
duit  dans  le  pharynx  a  pris  toutes  les  apparences  d’une  membrane 
muqueuse.  11  a  vu  un  cas  opere  ainsi  par  Curtis,  il  y  a  quelques 
annees,  qui  a  ete  et  est  reste  un  succes. 


Mannequin  pour  la  technique,  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
affections  des  voies  aeriennes  superieures,  par  Lewis-A.  Coffin.  — 
L’auteur  presente  un  mannequin  destine  a  faciliter  la  pratique  de 
l’oto-rhino-laryngologie.  Toutes  les  parties  oil  un  traitement  peut 
etre  applique  sont  reliees  electriquement  avec  une  lampe  situee 
dans  l’oeil  du  mannequin  et  les  circuits  sont  facilement  controla- 
bles  par  des  commutateurs  speciaux,  marques  chacun  du  nom  de 
la  portion  anatomique  correspondante.  Lorsqu’on  retire  electri¬ 
quement  l’applicateur  avec  une  cheville  situee  dans  le  mannequin 
et  que  l’on  tourne  le  commutateur  au  nom  correspondant,  l’appa- 
reil  est  pr6t  a  fonctionner,  et  si  l’on  touche  reellement  la  partie  qu’il 
faut  en  appliquant  le  traitement,  la  lampe  de  l’oeil  s’eclaire  et  mar¬ 
que  ainsi  que  le  but  est  atteint. 

W.-F.  Chappell  dit  qu’il  y  a  quelques  annees,  lorsqu’il  se  mit  a 
faire  des  injections  sous-muqueuses  dans  le  larynx,  il  y  trouva  de 
serieuses  difficultes  et  ce  n’est  qu’apres  de  longs  exercices  prepara- 
toires  sur  un  mannequin  rudimenlaire  qu’il  parvint  k  6tre  suffisam- 
ment  adroit  pour  les  pratiquer.  Il  constate  que  le  mannequin  de 
son  confrere  est  excellent  et  ingenieux  et  il  le  f61icite. 


Notes  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  (section  du  larynx) 
de  l’hopital  Manhattan  pour  les  yeux  et  les  oreilles,  par  Jonathan 
Wright.  —  L’auteur  lit  un  rapport  portantce  litre.  11  dit  qu’il  a  eu  le 
d§sir  de  creer  un  laboratoire  dipendant  de  chaque  clinique  speciale 
pour  le  nez,  la  gorge  ou  les  oreilles  et  possddant  tous  les  materiaux 
necessaires  pour  faire  les  examens  histologiques  dont  on  terait  la 
demande  sous  sa  direction  personnelle;  car  il  fait  remarquer  qu  utl 
chef  de  laboratoire  ne  peut  donner  que  des  rdsultats  indiflerents, 
soit  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  soit  mfime  dans  les  cas  e 
tuberculose  et  de  syphilis;  il  faut  souvent  une  etude  patiente  e 
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repetee  des  tissus  pour  arriver  a  une  connaissance  exacte  de  la 
maladie.  Beaucoup  de  cellules  ont  les  memes  reactifs,  et  l’on  se  con- 
tente  simplement  de  les  enum^rer;  ce  qui  est  insuffisant. 

Polype  saignant  du  septum  nasal  a  recidive  rapide  chez  une 
femme  enceinte,  par  Jonathan  WriCht.  —  Le  ineme  auteur  deceit 
ensuite  un  cas  de  polype  saignant  a  recidive  rapide  et  fait  gremar- 
quer  qu’il  a  deja  rencontre  huit  cas  de  cette  sorte.  Dans  l’observation 
presente,  il  y  avail  des  cellules  rondes  d’infiltration  qui  Font  fait  pen- 
ser  souvent  a  la  malignite.  11  avait  deja  vu  cette  malade  il  y  a 
quelques  anndes ;  mais  le  polype  a  reapparu  pendant  le  septieme 
rnois  de  la'grossesse.  En  1901,  il  y  avait  une  tumeur  vasculaire  qui 
faisait  saillie  au  niveau  d’une  perforation  du  septum  produite  par 
une  cauterisation  precocc.  La  tumeur  fut  extirpee  et  la  malade  se 
porta  bien  jusqu’au  septieme  mois  de  sa  grossesse,  moment  oil 
apparut  une  rdcidive  au  moins  aussi  importante  que  la  premiere 
tumeur.  Ce  polype  fut  extirpe  quelque  temps  apres;  Fexamen  histo- 
logique  montra  qu’il  existait  un  tissu  recouvert  de  cellules  epithe- 
liales  plates,  en  voie  de  degenerescence,  sous  lesquelles  apparaissait 
une  degenerescence  hyaline  du  tissu  conjonctif.  Une  tumeur  de  la 
grosseur  d’un  pois  se  montre  encore  maintenant  sur  le  septum. 
Sans  doute,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  aussi  bien  qu’au 
point  de  vue  physiologique,  on  peut  faire  remarquer  qu’il  y  a  evi- 
demment  une  inflammation  considerable  des  tissus,  mais  pas  de 
preuves  de  malignite.  Aux  monies  points  de  vue,  on  sait  la  sympathie 
qui  existe  entre  le  tissu  erectile  du  nez  et  celui  des  parties  genitales. 
Enfin,  dans  le  tissu  erectile  du  nez,  les  grosses  arterioles  restent  dans 
les  couches  profondes  pres  de  l’os;  les  capillaires  ne  sejettentpas 
directement  dans  les  sinus  veineux ;  les  arteres  et  les  veines  de  la 
racine  du  nez  passent  a  travers  divers  canaux  osseux  avant  d’entrer 
dans  le  nez;  beaucoup  de  grosses  veines  se  tiennent  entre  les  arteres 
de  la  couche  musculaire  et  le  perioste  qui  est  resistant,  de  sorte 
qu’une  augmentation  dans  lediametre  de  l’artere  comprimela  veine 
correspondante  et  diminue  sa  lumiere.  La  muqueuse  nasale  differe 
des  autres  muqueuses  du  corps  par  la  presence  a  son  niveau  du 
tissu  osseux  en  relation  intime  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  les 
glandes  ;  e’est  aussi  la  seule  muqueuse  du  corps  dont  les  vaisseaux 
sanguins  soient  contenus  dans  des  lits  si  resistants,  de  sorte  que 
leur  elasticity  n’est  plus  pareille. 

Hypertrophie  adeno-papillomateuse  de  la  muqueuse  du  septum, 

par  Jonathan  Wright. —  C’est  un  exemple  exceptionnel  dans  cette 
region  d’une  hypertrophie  papilliforme  devenant  adenomateuse. 
Le  stratum  essentiel  du  specimen  etait  forme  d’une  hypertrophie 
epitheliale ;  mais  l’6pith61ium  glandulaire  etait  inaltere,  quand  appa- 
rurent,  entre  les  mailles  des  cellules  en  forme  de  colonnes,  de  nou- 
velles  cellules  epitheliales,  ce  qui  fit  soupgonner  un  commencement 
de  degenerescence.  Diff6rentes  coupes  sont  prdsentees  par  l’auteur 
pour  expliquer  sa  communication. 
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Kyste  du  tissu  lymphoide  du  pharynx,  par  Jonathan  Wright.  — 
Ces  kystes  sont  d’apres  lui  le  resultat  de  la  dilatation  des  espaces 
lymphatiques.  Les  abces  du  tissu  lymphoide  sont  aussi  raresetont 
ete  souvent  confondus  avec  les  kystes  ;  de  m§me  on  a  pris  pour  de 
vrais  kystes  les  kystes  de  retention  des  lacunes  de  1’amygdale. 
L’auteur  a  illustre  chacune  de  ses  communications  par  des  projec¬ 
tions  tres  interessantes. 

H.-L.  Swain,  de  New-Haven,  fait  remarquer,  a  propos  des  polypes, 
que  les  petites  veines  ont,  dans  leurs  parois,  quelques  petites  fibres 
musculaires  qui  aident  a  leur  evacuation;  il  ne  croit  pas  nonplus 
que  les  rapports  intimes  entre  les  vaisseaux  et  les  os  du  nez  soient 
la  cause  des  hypertrophies,  des  oedemes  ou  des  atrophies  de  la 
muqueuse;  il  y  a  desguerisons  de  rhinite  atrophique  qui  ne  s’expli- 
queraient  pas.  Au  surplus,  il  felicite  son  confrere  pour  ses  tres  inte¬ 
ressantes  communications. 


(Traduction  de  A.-R.  SalamoJ 
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1.  Gradenigo.  —  Pathologie  et  therapeutique  de  l’oreille  et 
des  premieres  voies  respiratoires  ( otologie -rhinologie- 
laryngologie) ;  lemons  recueillies  pour  les  medecins  praticiens  par 
le  docteur  Cassanelli,  de  Montevideo  (grand  in-8°  de988  pages  avec 
278  figures  dans  le  texte;  Turin,  1903,  chez  Lattes,  editeurj. 

On  sait  que  le  professeur  Gradenigo  fait  depuis  quelque  temps 
campagne  pour  faire  imposer  aux  etudiants  en  medecine  italiens 
l’etude  obligatoire  de  notre  specialite.  Son  excellent  ouvrage 
facilitera  singulierement  la  tache  aux  futurs  medecins  de  la  penin- 
sule,  si  ce  projet  de  loi  est  adopte.  11s  avaient,  il  est  vrai,  deja  a  Jeur 
disposition  les  excellents  traites  de  Massei  sur  les  maladies  du 
larynx  et  du  pharynx,  de  de  Rossi,  Grassi  et  Ferreri  sur  les  maladies 
de  l’oreille ;  mais  ces  trente-deux  lecons  du  professeur  Gradenigo, 
recueillies  si  a  propos  parie  docteur  Cassanelli,  de  Montevideo,  leur 
presenteront,  sous  une]  forme  didactique  tres  lucide  et  tres  agreable,  le 
tableau  tres  recent  et  en  somme  tres  complet  non  seulement  d’une 
des  branches  de  la  specialite,  mais  de  la  specialite  tout  entiere. 

Nous  avouons  avoir  un  faiblepour  les  ouvrages  medicaux  rediges 
en  leQons.  L’auteur  est  plus  fibre  de  negliger  certains  points ;  mais, 
s’adressant  a  des  eleves,  il  est  force  par  contre  de  faire  ressortir  tout 
ce  qui  est  essentiel  avec  le  maximum  de  clarte.  lei  les  qualites  n^ces- 
saires  a  pareille  entreprise  sont  representees  d’une  fa^on  tout  a  fait 
eminente.  A  la  fois  anatomiste,  embryologiste,  anthropologiste  dis¬ 
tingue  et  remarquable  clinicien,  le  professeur  Gradenigo  ne  pouvait 
nous  donner  qu’une  oeuvre  fort  utile  et  notre  attente  n’apas  ete  trom- 
pee.  11  est  certain  que  ses  lemons  trouveront  unaccueil  empresse  non 
seulement  en  Italie,  mais  a  l’etranger  et  que  bientot  des  traductions 
permettront  aux  lecteurs  peu  familiarises  avec  sa  langue  natale  de 
profiler  aussi  du  vaste  savoir  du  professeur  italien. 

11  acertes  porte  un  nouveau  lustre  sur  l’oto-rhino-laryngologie  ita- 
lienne  qui,  comme  il  le  dit  avec  fierte,  ne  date  pas  d’hier,  mais  re- 
monle  vers  le  milieu  du  seizieme  siecle,  precedant  ainsi  de  bien  des 
ann^es  les  recherches  des  specialistes  allemands,  anglais  et  mSmefran- 
?ais.  G’est,  en  effet,  grace  aux  efforts  de  Mondinus,  Berenger  de  Carpi, 
Fallope,Eustachi,  Fabrice  d’Aquapendente,  Cassdrius,  (Valsalva,  San¬ 
torini,  Ingrassias,  Morgagni,  Cotugno,  Scarpa,  que  l’analomie  de  l’o- 
reille  a  commence  afitreesquiss^e. Morgagni  decrivit  le  premier  le  cornet 
inferieur,  Ingrassias  les  cellules  ethmo'idales  ant6rieures.  L’amygdale 
pharyngee  avait  et6  signalee  en  1664  par  Schneider;  mais  e’est  San¬ 
torini  qui  la  fit  connaltre  d’une  fa§on  exacte  (Table  VI  des  Septem- 
decim  tabulae).  Scarpa  s’occupa  avec  succes  de  l’innervation  des 
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fosses  nasales .  D’autre  part,  on  ne  doit  point  oublier  les  excellents 
travaux  de  Fabrice  d’Aquapendente,  de  Casserius,  de  Morgagni,  de 
Fallope  sur  la  musculature  du  larynx.  Les  admirables  savants  qui 
aux  seizieme  et  dix-septieme  et  raeme  au  dix-huitieme  siecle  don- 
nerent  une  si  grande  impulsion  aux  etudes  medicales  dans  les  uni- 
versites  de  Padoue,  de  Bologne,  de  Pavie,  etc.,  n’avaient  m&me  pas 
neglige  le  c6te  nosologique  et  therapeutique.  G’est  en  1500,  a  Ferrare, 
que  Musa  Brassavola  (voir  notre  Histoire  des  maladies  du  pharynx) 
executa  tres  probablement  le  premier  dans  les  temps  modernes 
la  tracheotomie  sur  l’homme  et  non  plus  sur  les  animaux  comme 
Avenzoar.  Fabrice  d’Aquapendente,  en  inventant  la  pince  qui  porte 
son  nom,  facilita  singulierement  l'extraction  des  polypes  mous  des 
fosses  nasales.  Morgagni,  d’autre  part,  gr&cea  ses  nombreuses  recher- 
ches  cadaveriqucs,  ebaucha  l’anatomie  pathologique  de  l’oreille,  du 
nez  et  surtout  du  larynx.  Fallope  attribua  a  la  syphilis  certains  cas 
de  surdite  et  de  bourdonnements,  etc.  Les  malheurs  des  temps,  les 
efforts  pour  la  liberation  du  territoire,  mirent  un  certain  ralentisse- 
ment  dans  cette  evolution  jusqu’ici  si  brillante.  Malheureusement 
pour  les  ltaliens,  juste  a  cette  epoque,  la  specialite  prenait  d’abord 
en  France  (Duverney,  Deschamps  fils,  Itard,  Deleau,  Meniere,  etc.), 
en  Angleterre  (Toynbee,  Wilde),  en  Allemagne  (Kramer,  Troeltsch, 
Schwartze,  Voltolini,  Czermack,  Turk,  Politzer,  etc.),  un  essor  incom¬ 
parable.  Cependant,  la  peninsule  n’etait  pas  pour  cela  depourvue  de 
specialistes  de  valeur,  puisqu’on  pouvait  citer  a  ce  moment  niAme 
Bargellini,  Fabrizi,  Sapolini,  Bartolozzi,  Ceruti,  etc.,  dont  les  travaux 
ne  furent  pas  Suffisamment  apprecies,  peut-etre  parce  qu’ils  se  trou- 
vent  disperses  dans  des  periodiques  de  medecine  generale,  ou  ii  est 
difficile  de  les  retrouver.  En  tout  cas,  l’eclipse,  si  elle  a  existe  verita- 
blement,  a  ete  de  courte  duree ;  a  1’heure  actuelle,  les  ecoles  de  Turin, 
de  Naples,  de  Pavie,  de  Padoue,  de  Rome,  de  G6nes,  de  Pise,  etc., 
comptent,  comme  on  le  sait,des  representantseminents  de  l’oto-rhino- 
laryngologie. 

Gradenigo  donne  les  raisons  qui  Font  pouss^  a  embrasser  dans 
son  ouvrage  la  specialite  tout  entiere,  et  non  plus  une  de  ses 
branches,  comme  le  veulent  la  tradition  (l’otologie  s’est  degagee  la 
premiere  de  la  chirurgie ;  quant  a  la  laryngologie,  elle  est  restee 
longtemps  annexee  a  la  pathologie  interne)  et  aussi  la  coutume, 
du  moins  dans  certains  pays  (par  exemple  en  Allemagne,  ou  l’ensei- 
gnement  et  les  services  hospitaliers  restent  distincts).  C’est  que 
cette  division  n’est  possible  que  dans  les  grands  centres,  ou  les  malades 
abondent,  mais  point  dans  les  villes  de  moyenne  importance  let  sur¬ 
tout  les  petites  locality  oil  beaucoup  sont  obliges  de  joindre  a  l’exer- 
cice  de  l’oto-rhino-laryngologie  celui  de  l’oculistique.  Or,  Gradenigo, 
qui  s’efforce  avec  raison  de  vulgariser  les  notions  essentielles  de  la 
speciality  chez  tous  les  praticiens,  ne  pouvait  oublier  ce  detail  de  la 
pratique.  D’ailleurs,  comme  il  le  dit,  si  la  separation  de  1’otologie 
et  de  la  rhino-laryngologie  permet  evidemment  de  mieux  appro- 
fondir  ces  deux  branches,  et  si  elle  se  justifle  jusqu’a  un  certain 
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point  par  diverses  particularity  de  la  symptomatology  et  surtout 
du  traitement,  neanmoins  l’opinion  inverse  peut  invoquer  des 
raisons  encore  plus  serieuses  en  sa  faveur.  L’anatomie  pathologique, 
l’embryologie,  la  physiologie  et  la  pathologie  demontrent  que  les 
cavites  auriculaires,  nasales,  buccales,  pharvngees,  laryngees,  ont 
entre  elles  les  rapports  les  plus  etroits,  qu’explique  leur  mode  de 
developpement,  puisque  ce  ne  sonten  somme  que  des  diverticules  de 
l’intestin  cephalique  primitif.  A  se  cantonner  en  un  point  circonscrit, 
on  risque,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Gradenigo,  a  se  perdre  dans 
les  details  et  a  negliger  l’ensemble,  c’est-a-dire  les  lois  essentielles 
qui  regissent  les  faits  particuliers. 

La  -premiere  legon  est  consacree  aux  generality  (historique, 
anatomie,  moyens  de  defense  de  l’organisme  contre  les  germes 
pathogenes).  Dans  la  deuxieme  legon,  le  mecanisme  de  la  protection 
des  voies  aeriennes  superieures  est  etudie  avec  detail  et  d’une  fagon 
tout  a  fait  moderne.  L’auteur,  apres  avoir  expose  les  differentes  vues 
emises  sur  le  fonctionnement  de  l’anneau  de  Waldeyer,  finit  par  se 
ranger  a  l’opinion  de  Stohr ,  entraine  probablement  par  la  situation 
remarquable  de  cet  anneau  et  par  la  notion  de  la  diapedese,  qui 
amene  a  la  surface  ces  globules  blancs  dont  le  role  phagocytaire  a 
^te  mis  en  lumiere  par  Metschnikoff.  Cependant  [ce  tissu  lymphoide, 
auquel  on  fait  jouer  un  si  grand  role  protecteur,  s’atrophie  rapide- 
ment  et  disparait  en  grande  partie  a  l’age  adulte,  de  telle  sorte 
que,  suivant  Flack  ( Medical  Record,  L.,  304),  ce  serait  de  simples 
persistances  d’un  etat  embryonnaire,  aussi  perilleux  dans  leur  genre 
que  l’appendice  ileo-csecal  qui  est  egalement  un  reliquat  embryon¬ 
naire.  RecemmentPluder  ( Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.i898,  p.  164) 
considerait  les  amygdales  comme  un  organe  relativement  accidentel, 
du  a  la  formation  de  plis  dans  i’intestin  cephalique  primitif,  dont 
les  vides  tendent  a  6tre  remplis  par  le  tissu  lymphoide,  infiltrant 
en  somme  toutes  les  parties  du  tube  digestif  et  offrant,  suivant 
nous,  comme  un  reste  des  rapports  si  etroits  qui  existaient,  chez 
les  anc&tres  eloignes  des  mammiferes,  entre  la  cavite  digestive 
et  l’appareil  circulatoire,  les  lymphatiques  representant  la  circula¬ 
tion  primitive  (la  circulation  lacunaire  des  invertebres).  Les  recher- 
ches  de  Retterer  et  de  Mathias  Duval  ont  demontre  une  fois  de 
plus  qu’il  se  formait  dans  les  tonsilles  des  globules  blancs  mono- 
nuclees  (par  consequent  pas  de  phagocytes)  et  m6me  des  hematies. 
D’ailleurs  le  role  de  ganglion  superficiel  justifie  par  la  physiologie, 
1’est  aussi  par  la  pathologie.  Une  petite  plaie  non  seulement  du 
voisinage  de  l'amygdale  palatine  (ex.  des  piliers),  mais  du  nez,  s’ac- 
compagne  rapidement  de  la  tumefaction  de  cette  glande.  De  meme, 
comme  l’a  constate  Korner,  le  gonflement  inflammatoire  de  l’amyg- 
dale  palatine  est  tres  souvent  precede  de  la  phlegmasiede  l’amyg- 
6ale  pliaryngee;  les  deux  amas  de  tissu  lymphoide  se  prennent 
l’un  apres  l’autre,  comme  cela  s’observe  si  souvent  du  cote  des 
ganglions.  En  somme,  l’etude  des  faits  nous  a  paru  devoir  faire 
admetlre  que  souvent  1  infection  ne  se  fait  pas  primitivement  au 
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niveau  de  l’amygdale  palatine  (la  seule  que  nous  ayons  etudiee  a  ce 
point  de  vue),  mais  que  les  germes  infectieux  y  sont  charries  secondai- 
rement  par  les  voies  lymphatiques.  D’ailleurs,  l’experimentation,  tout 
aussi  bien  que  la  pathologie,  montre  combien  sont  fragiles  ces 
cryptes  amygdaliennes  si  merveilleusement  disposees  pour  soustraire 
les  microorganismes  aux  moyens  de  defense  mdcanique  (voir,  a  ce 
propos,  le  chapitre  que  nous  consacrons  a  ce  sujet  dans  notre 
Traite  du  pharynx,  l).  Kayser  et  Goodale  (XIle  Congres  de  medecine 
internationale  a  Moscou),  de  Heldeson  (Arch.  f.  Lar.,  Vlll,  p.477), 
de  Pirera  (Arch.  ital.  di  lar.,  1900,  p.  67)  ont  montre  que  les 
poudres  colorees  sont  absorbees  par  les  cavites  amygdaliennes  avec 
une  remarquable  facilite ;  d’autre  part,  c’est  la  que  les  badigeon- 
nages  microbiens  rthississent  le  plus  souvent  a  infecter  le  pharynx. 
Si  l’anneau  de  Waldever  protege,  com  me  on  le  dit,  les  voies 
aeriennes  superieures,  il  faut  le  respecter  autant  que  possible.  S’il 
ne  protege  rien  et  n’est  qu’un  reliquat  embryonnaire,  soit  une  sorte 
de  ganglion  lymphatique  tres  superficiellement  place,  il  est  permis 
de  s’y  attaquer  sans  beaucoup  de  management. 

Les  lecteurs  tireront  beaucoup  de  profit  de  la  troisieme  legon,  oil 
Gradenigo,  d’accord  avec  l’ecole  fran^aise  qui  a  toujours  soutenu 
l’influence  du  terrain  (diathese)  et  n’a  pas  desarme  meme  lors  de  la 
decouverte  des  microbes  (voir  les  travaux  de  l’ecole  de  Bouchard), 
met  admirablement  en  relief  le  role  de  la  predisposition  morbide  dans 
l’eclosion  des  maladies  des  voies  aeriennes  superieures  et  de  l’oreille. 
G’estde  la  tres  bonne  et  tres  profitable  pathologie  generate.  L’auteur 
va  jusqu’a  dire,  et  tres  justement,  que,  sans  ces  connaissances,  il  est 
impossible  de  mettre  a  profit  la  nosologie  speciale,  qu’ilest  en  train 
d’exposer.  Nous  aurions  desird  que  Je  tres  savant  professeur  insistat 
davantage  sur  le  role  des  regressions  de  la  glande  thyro'idienne  et 
surtout  sur  la  sorte  de  degenerescence  acquise,  qu’amene  chez  beau¬ 
coup  d’enfants  lemauvais  fonctionnement  du  tube  digestif, a  la  suite, 
par  exemple,  de  l’alimentation  avec  le  biberon  ou  de  la  diarrhee 
infantile  accidentelle.  En  effet,  les  mauvais  effets  de  ce  que  nos 
predecesseurs  appelaient  la  gastro-enterite  chronique,  si  manifestes 
deja  sur  les  voies  aeriennes  supdrieures  de  l’adulte,  sont  plus  visibles 
encore  pendant  l’enfance.  Gradenigo  se  prononce  franchement 
pour  le  caractere  hereditaire  de  l’ozene  et  des  vegetations  adenoi'des, 
‘regardes  a  tort  par  quelques-uns  comme  des  maladies  acquises,  bien. 
que  l’influence  des  procreateurs  soit  incontestable,  quand  on  se 
donne  la  peine  de  la  rechercher. 

Dans  la  quatri&me  legon,  il  etudie  la  symptomatologie  des  affec¬ 
tions  qui  frappent  les  voies  aeriennes  superieures.  11  montre,  a 
l’aide  des  decouvertes  recentes,  que  la  toux  peut  6tre  determinee  par 
des  lesions  si^geant  ^  des  niveaux  fort  divers,  bien  que  cela  soit  par 
excellence  un  phenomene  laryngd.  A  propos  de  la  toux  auriculaire, 
il  signale  la  statistique  de  Guder.  Parlant  des  h6morragies  de  cette 
portion  de  l’arbre  aerien,  il  mentionne  les  interessantes  recherches 
de  Massei  sur  les  dilatations  variqueuses  des  veines  de  la  trachee,  qu» 
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peuvent  en  se  rompant  amener  des  pertes  de  sang  tres  abondantes. 
Les  troubles  de  la  respiration  d’origine  nasale,  de  la  secretion  nasale 
sont  exposes  tres  completement.  Gradenigo  distingue,  a  proposde  cette 
derniere,  une  secretion  muqueuseet  une  secretion  sereuse  provenant 
des  espaces  plasmatiques  ou  des  canaux  excreteurs  des  glandes.  La, 
physiologie  et  la  clinique  demontreraient  l’existence  separee  et  par- 
fois  independante  de  ces  deux  secretions,  Apres  avoir  etudie  l’anos- 
mie,  un  peu  trop  negligee  d’habitude  en  France  (essentielle,; 
respiratoire,  etc.),  l’auteur  s’occupe  des  douleurs  locales,  irra- 
diees,  etc.,  puis  des  troubles  phonatoires,  de  la  surdite,  etc.,  et 
accorde  quelques  mots  a  la  perturbation  du  sens  de  l’equilibre  de 
connaissance  si  recente.  Enfin,  il  montre  combien  il  est  difficile 
d’obtenirdes  renseignements  probants  de  la  famille  des  malades,' 
soit  honte  mal  entendue  (tuberculose,  syphilis),  soit  ignorance  faci- 
lement  explicable  parfois  devant  le  caractere  peu  apparent  de  cer¬ 
tains  symptomes.  Du  reste,  les  phenomenes  les  plus  grossiers,  tels 
que  l’otorrhee,  ne  frappentpas  suffisamment  l’attention,  faute  de 
savoir  leur  grave  signification  pathologique.  11  faut,  comme  il  le 
dit,  beaucoup  de  patience  et  de  diplomatic  pour  finir  par  apprendre 
quelque  chose.  On  arrivera,  par  exemple,  a  savoir  que  le  sulfate  de 
quinine,  auquel  le  malade  attribuait  sa  surdity,  avait  ete  donne  a 
l’occasion  d’une  fievre  typhoidc.  En  tout  cas,  comme  le  dit  Gradenigo,, 
ilfaut  interroger  sans  parti  prisetne  pas  obligerles  commemoratifs  a 
s’accorder  a  priori  avec  le  type  morbide  qu’on  avait  imagine  tout 
d’abord. 

L’examen  physique  ( cinquieme  legon)  est  expose  avec  beau- 
coup  de  methode,  mais  forcement  sans  grands  details  nouveaux  (1). 
On  y  trouve  le  resultat  des  recherches  les  plus  recentes  ;  des  figures 
nombreuses  rendent  le  texte  suffisamment  accessible  aux  debutants. 
Cet  important  chapitre  est  complete  par  la  legon  VI,  ou  Gradenigo 
s’occupe  d’une  fa$on  d^taillee  des  instruments  et  des  methodes  pour 
l’examen  objectif.  Une  foule  d’apergus,  tires  de  sa  pratique,  lui  per- 
mettent  de  venir  en  aide  au  lecteur.  Tout  ceci  est  tres  profitable, 
rciais  impossible  a  analyser  d’une  maniere  complete.  Notons 
1  eloge  que  fait  Gradenigo  du  speculum  pneumatique  de  Siegle, 
U  ne  signale  pas  le  recent  instrument  de  Bonnier.  L’abaisse-langue 
d’Escat  et  son  mode  duplication  sont,  par  contre,  longuement 
deerits. 

L’examen  fonctionnel  ( legon  VII)  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx, 
de  l’oreille,constitue  un  des  chapitres  les  plus  interessants  de  l’ou- 
vrage ;  car  on  y  trouve  beaucoup  de  vues  personnelles.  L’olfacto- 
metre  de  Zwardemakcr  et  celuide  Gorozzi  font  l’objet  de  paragraphes 
tout  nouveaux.  Le  passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales,  sa  quan- 
tite,  sont  6t.udies  d’apres  les  procedes  les  plus  recents  (celui  deZwar- 
demaker  avec  la  modification  proposee  par  Courtade).  Pour  la  pho- 
nation,  il  est  fait  mention  des  methodes  d’enregistrement  de  l’abbd 

U)  Par  exemple,  l'inspection  directe  de  Kilian.  , 
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Rousselot  et  du  laryngo-stroboscope  d.e  Spiess.  Les  methodes  d’ex- 
ploration  de  I’oreille  sont  exposees  d’apres  les  recherches  les  plus 
completes  qui  ont  paru  ces  derniers  temps,  telles  que  celles  de  Gelle 
en  France,  Bezold  en  AUemagne,  etc.  L’auteurse  prononce  contre  l’a- 
coumetre  telephonique  ordinaire  (1)  qui  donne  difficilement  les  sons 
les  plus  bas  et  les  sons  les  plus  aigus.  11  fournit  des  renseignements 
interessants  sur  l’echelle  ototypique  d’Ostino,  sur  l’acoumetre  osteo- 
tympanique  de  Gradenigo. 

La  legon  VIII  expose  les  differentes  epreuves  physiques  de  l'&udi- 
tion  et  l’examen  du  sens  de  l’equilibre.  L’auteur  rappelle  le  dispo- 
sitif  qu’il  a  invente  pour  obtenir  la  determination  de  l’intensite  ini- 
tiale  du  son  d’un  diapason,  ainsi  que  sa  methode  d’acoumetrie  bien 
connue  a  l’heure  actuelle.  11  attribue  a  l’appareil  de  transmission  le 
r61e  principal  pour  les  sons  bas.  Gradenigo  montre  les  avantages 
pratiques  si  precieux  de  l’echelle  continue  des  sons  de  Bezold,  mais 
sans  rappeler  la  critique  theorique  qu’en  fait  Lucae.  II  rappelle  a  ce 
sujet  ses  propres  recherches,  ainsi  que  celles  de  Hartmann.  Du  reste, 
il  reconnait  qu’il  reste  beaucoup  a  faire  pour  l’exploration  scienti- 
fique  du  sens  de  l’audition  et  surtout  du  sens  de  l’equilibre. 

Dans  la  legon  IX,  il  discute  avec  beaucoup  de  competence  le  traite- 
ment  general  des  affections  des  voies  aeriennes  superieures,  emettant, 
chemin  faisant,  des  idees  nouvelles  que  nous  ne  pouvons  discuter 
ici  faute  de  place,  mais  qui  sont  presque  toujours  empreintes  d’un 
grand  sens  clinique.  Nous  approuvons  notamment  beaucoup  ce  qu’il 
dit  sur  la  tendance  interventioniste  exagdr^e  de  notre  epoque.  Ce 
n’est  pas  que  Gradenigo  recule  devant  les  operations  mdme  les  plus 
hardies  :  la  legon  X  oil  il  expose  tout  au  long  la  technique  opera- 
toire  prouve  le  contraire;  on  y  trouvera  des  details  precieux  sur  sa 
pratique.  Un  chapitre  tres  important  est  celui  ou  sont  decrites  les 
applications  de  l’electricite  au  point  de  vue  du  diagnostic  (transil¬ 
lumination,  endoscopie,  rayons  de  Rontgen)  et  du  traitement  (elec¬ 
trisation,  electrolyse  chimique,  etc.).  L’auteur  y  critique  et  analyse 
les  travaux  les  plus  rdcents. 

Ici  se  terminent  les  considerations  generales,  dont  Gradenigo  a 
fait  preceder  si  heureusement  la  description  particulicre  dos  affections 
de  voies  aeriennes  superieures  et  de  l’oreille.  Elies  comprennent  a 
peu  pres  le  tiers  de  i’ouvrage  (exactement  270  pages).  Nous  avons 
cru  devoir  insister  sur  elles,  parce  que  ces  generalites  sont  beaucoup 
trop  ndgligees  par  les  commen^ants.  Nous  serons  beaucoup  plus 
bref  sur  le  reste. 

Dans  sa  XIIIe  legon ,  Gradenigo  embrasse  dans  une  etude  d’en- 
semble  les  dillbrentes  affections  aigues  des  premieres  voies  aeriennes* 
11  montre  que  la  mftme  cause  peut  determiner,  suivant  les  sujets, 
une  rhinite,  une  pharyngite,  une  laryngite,  une  otite  moyenne. 
D’ailleurs  ces  phlegmasies  restent  mal  cantonnees ;  elles  tendent,  quel 

(1)  Il  l’a  modifie  d’une  fa^on  iug£nieuse,  qui  supprime  les  principaux 
defauts  de  l’instrument. 
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que  soit  le  point,  primilivement  envahi,  a  se  generaliser  en  suivant 
une  marche  ascendante  ou  descendante.  Cependant,  a  une  topogra- 
phie  distincte  correspond  une  physionomie  clinique  speciale,  qui 
s’explique  par  le  fonctionnement  particulier  de  la  partie  atteinte. 
L’otite  movenne,  ayant  une  importance  considerable,  sera  etudiee  a 
part  ( XIVe  legon)  lei,  Gradenigo  se  borne  aux  maladies  aigues  du 
nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  Leurs  causes  seraient  toujours  infec- 
tieuses.  Cette  origine  est  surtout  bien  marquee  au  niveau  du 
pharynx,  a  cause  dela  richesse  de  cet  organe  en  tissu  lympho'ide; 
les  phenomenes  seplicemiques  domineront  done  ici  la  scene, 
contrairement  a  ce  qui  se  passe  d’ordinaire  du  cdte  des  cavites  voi- 
sines.  La  rougeur,  la  chaleur,  la  tumefaction,  la  sensibilite  dou- 
loureuse,  les  troubles  secretaires  sont  des  phenomenes  locaux  qu’on 
retrouve  dans  les  fosses  nasales,  la  bouche,  la  gorge  ou  le  larynx  et 
qui  n’offrent  du  reste  rien  de  bien  special  dans  ce  segment  des  voies 
aeriennes.  Larhinite  et  la  pharyngite  catarrhaledevraient  rentrerdans 
le  cadre  des  affections  rhumatismales  que  Gradenigo  a  etudiees  pre- 
cedemment.  On  peut  admettre  que  la  diathese  aff'aiblit  la  resistance 
de  l’organisme  en  ce  point  special.  11  se  peut  aussi  que  les  mi¬ 
crobes  aient  leur  virulence  attenuee  par  leur  sejour  dans  les 
fosses  nasales  (recherches  de  Lermoyez  et  Wiirtz,  de  Viollet,  etc.)  et 
que  les  reactions  morbides  qu’ils  determinent  soient  par  cela  m&me 
attenuees.  Si  les  recherches  bacteriologiques  n’ont  donne  que  des  re- 
sultats  contestables  pour  le  nez  et  le  larynx,  il  n’en  est  pas  de  m6me 
pour  l’otite  moyenne.  II  signale  les  recherches  de  Fermi  et  Bret- 
schneider  sur  labacteriologie  nasale(Arcluu.  ital.  di  otol.,ll\,  p.  438' 
etlV,  p.  23);  les  travaux  de  Sendziack  et  de  Mayer  sur  la  bacterio- 
logie  amygdalienne  (Arch.  f.  Lar.,  II,  p.  180  et  IV,  p.  66),  etc.  Le 
streptocoque  et  en  second  lieu  le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  le 
bacille  diphterique,  le  colibacille  sont  les  microorganismes  patho- 
genes  le  plus  souvent  retrouves.  Par  consequent,  l’angine,  pas  plus 
que  la  rhinite,  n’a  toujours  le  m6me  agent  vraisemblablement  patho- 
gene.  11  serait  possible  aussi  queces  microbes  soient  des  saprophytes 
et  que  le  veritable  agent  morbide  echappe  encore  a  nos  recherches, 
faute  d’une  technique  suffisante.  En  tout  cas,  le  cours  cyclique  de 
ces  affections  est  encore  un  argument  enfaveur  de  leur  origine  infec- 
tieuse.  On  a  suppose  cependant  qu’il  s’agissait  simplement  de  trou¬ 
bles  trophiques  locaux  dus  a  un  changement  brusque  de  tempera¬ 
ture,  l’infection  microbienne  ne  devant  Mre  regardee  que  comme 
un  ph&iomene  secondaire.  11  s’agirait  en  somme  de  phenomenes 
vaso-moteurs  analogues  a  ceux  de  l’asthme  des  foins  (Fermi).  Les 
tableaux  cliniques  de  la  rhinite,  de  l’angine  catarrhaie,  de  l’amyg- 
dalite  phlegmoneuse,  de  la'peritonsillite,  de  la  laryngite  sont  courts, 
mais  saisissants.  Gradenigo  insiste  sur  les  dangers  que  presente  le 
coryza  des  enfants  a  la  mamelle,  sur  l’angine  lacunaire  si  bien  etudtee 
par  notre  compatriote  Moure,  surl’abces  amygdalien  et  periamygda- 
ben  4  symptomatologie  si  tumultueuse,  sur  la  laryngite  hypoglottique 
u’aspect  si  special,  et  que  les  progres  de  la  laryngoscopie  ont  com- 
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mencea  nous  faire  convenablement  entrevoir.  Suivant  Arslan,  l’ectasie 
vasculaire  de  la  region  constituerait  pour  cette  affection  une  cause 
predisposante.  Lasudation,  les  purgatils  constitueraient  des  moyens 
de  traitement  efficace.  L’insufflation  de  poudres  antiseptiques,  les 
lavages  analogues  ne  feraient  guere  qu’augmenter  les  phenomLies 
irritatifs.  Par  contre,  les  applications  d’huile  mentholee  presentent 
des  avantages.  Dans  l’amygdalite  lacunaire  et  surtout  dans  l’angine 
phlegmoneuse  a  caractere  si  nettement  infectieux,  les  gargarismes 
antiseptiques  sont  vraiment  utiles,  ainsi  que  les  irrigations  froides 
les  enveloppements  froids.  11  rappelle,  d’apres  Escat,  les  phenomenes 
qui  indiquent  la  presence  d’une  collection  purulente  amygdalienne. 
L’ouverture  par  des  instruments  mousses,  recommandee  par  Griin- 
wald  et  Kilian,  est  indiquee  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  pas 
dans  la  majorite  de  ceux-ci ;  car  on  doit  ainsi  dechirer  les  tissus  peni- 
blement  avant  d’arriver  sur  l’abces.  Dans  la  peritonsillite,  Boteycon- 
seille,  en  se  basant  sur  la  situation  du  pus,  d’ouvrir  constaminent, 
comme  le  propose  Kilian,  la  loge  susamygdalienne  a  l’aide  d’instru- 
ments  de  son  invention,  que  Gradenigo  trouve  ingenieux,  bien  qu’il 
juge  plus  utile  de  se  contenter  de  l'incision  sur  l’amygdale  au  mo¬ 
ment  de  l’acme  de  la  phlegmasie.  11  se  sert  dans  ces  cas  du  procede 
de  Chiari,  qu’il  faut  executor  le  plus  promptement  possible. 

Le  chapitre  (legon  XIV)  consacre  a  l’otite  moyenne  purulente 
aigue,  a  propos  de  laquelle  Gradenigo  avait  fait  paraltre  deja  plu- 
sieurs  travaux,  notamment  sur  la  bacteriologie,  sur  le  traitement 
par  le  drainage  precoce  au  moyen  de  l’incision  tympanique,  est  ecrit 
naturellement  de  main  de  maitre,  mais  avec  les  idees  qu’on  lui 
connaissait  deja. 

Les  affections  catarrhales  chroniques  simples  ( legon  XV)  des  voies 
aeriennes  superieures  (rhinite  catarrhale  simple,  rhinite  hypertrophi- 
que,  rhinite  atrophique,  catarrhe  chronique  du  cavum,  pharyngite 
catarrhale  chronique,  pharyngites  hvpertrophique  et  atrophique  chro¬ 
niques,  pachydermie)  sont  decritesbrievement,  mais  avec  beaucoup 
de  relief.  Moins  frequentes  incontestablement  que  les  phlegmasies 
aigues  dont  elles  d^rivent  frequemment,  dues  alors  a  un  retour 
incomplet  a  la  sante,  elles  se  caract§risent  par  leur  longue  duree  et 
la  facilite  de  leur  r6cidive.  Le  terrain  (scrofuleux,  debilite,  arthritique) 
joue  un  r61e  Evident;  il  y  a  predisposition  ou  retour  continuel  des 
excitations  morbides  (poudres  irritantes,  tabac,alcool).  Ici  le  role  des 
microorganismes  est  encore  bien  plus  contestable  que  dans  les  phleg¬ 
masies  aigues  et  Gradenigo  fait  des  reserves  encore  plus  nettes  que 

precedemment.  En  tout  cas,  la  symptomatologie  ne  correspond  nulle- 

ment  a  une  espece  bacteriologique  univoque,  les  microorganismes 
semblant  pouvoir  fitre  fort  divers.  Quant  aux  diflferentes  ldsions,  catar¬ 
rhale  simple,  hypertrophique,  atrophique,  ce  ne  sont  au  fond  que 
des  differentes  p6riodes  d’un  m6me  processus  morbide.Quelques  mo  s 
sont  consacres  au  catarrhe  dit  americain  (Freudenthal),  a  propos  de 
la  maladie  de  Tornwald,  sur  laquelle  on  a  si  fort  discutd  autrefois, 
et  qui,  en  sommc,  n’est  qu’une  simple  complication  du  catarrhe  chro- 
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nique  ducavum,  d'importance  secondaire  (inflammation  dela  bourse 
pharyngee  de  l’amygdale  pharyngee).  Les  pharyngites  seches  hvper- 
trophique  et  atrophique,  qui  meriteraient  a  elles  seules  de  si  longs 
developpements,  n’ont  pu  qu’Mre  brievement  mentionnees,  etant 
donne  le  plan  de  l’ouvrage.  11  en  est  de  meme  de  l’hypertrophie  des 
tonsilles  palatines,  de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  linguale,  de  la 
pachydermie  laryngee.  A  propos  de  l’ozene  (XVIe  legon),  Gradenigo 
montre  combien  sont  insuffisantesles  theories  pathogeniques  succes- 
sivement  invoquees.  Le  caractere  hereditaire  est  le  plus  souvent  bien 
marque;  la  scrofule,  le  sexe  feminin  constituent  des  predispositions 
evidentes.  Parlant  de  la  bacteriologie  de  l’affection,  il  insiste  sur  les 
recherches,  peu  connues  a  l’etranger,  de  Marano,  alors  assistant  du 
professeur  Massei,  concluant  a  l’existence  constante  du  diplobacille, 
admis  aussi  par  Strazzi  Genova  (1896),  Abel  Paulsen,  etc.  Au  con- 
traire,  Belfanti  della  Vedova  (Arch.  ital.  di  otol.,  IV,  p.  189)  soutint 
que  l’agent  morbide  etait  le  bacille  pseudo-diphterique,  se  colorant 
par  le  Gram-Weigert  et  dont  les  lesions  semblerent  nettement  ame- 
liorees  par  le  serum  antidiphterique.  Pes  et  Gradenigo  (C.  It.  Acad, 
de  Turin,  10  juillet  1896)  ont  rencontre  un  microbe  tres  petit,  ana¬ 
logue  a  celui  de  Lovenberg.  Perez  croit  a  l’existence  d’un  coco- 
bacille  ( Annales  Institut  Pasteur,  dec.  1899).  Le  caractere  clinique 
du  mal,  bien  que  simule  par  d’autres  lesions,  est  assez  caracteris- 
tique.  La  multiplicite  des  methodes  therapeutiques  prouve  assez 
qu’elles  n’ont  pas  encore  toute  la  puissance  desirable.  La  methode 
des  injections  autoplastiques  de  Brindel  est  trop  recente  pour  qu’on 
puisse  etre  fixe  sur  leur  valeur.  L'iode  cependant  aurait  une  utilite 
reelle  dans  la  circonstance  comme  modificateur  de  la  scrofule  et 
pour  detacher  les  croutes  par  l’hypersecretion  sereuse  qu’il  deter¬ 
mine.  Ceux  qui,  comme  Cozzolino,  detruisent  la  muqueusepour  la 
I'emplacer  par  un  tissu  cicatriciel  plus  resistant,  obtiennent  des  succfes, 
mais  ceux-ci  ne  sont  pas  constants  et  pas  to uj ours  durables.  La  me¬ 
thode  serotherapique,  employee  cependant  avec  avantage  par  Grade 
nigo,  a  donne  des  resultats  variables  entre  les  mains  des  differents 
auteurs,  et  peut-etre  une  partie  des  bons  effets  signales  sont  dus  a 
la  suggestion;  d’autrepart,  ce  serum  peut  amener  des  accidents.  L’au- 
teur  etudie  ensuite  les  lavages  des  fosses  nasalos,  le  tamponnement 
de  Gottstein,  le  massage  vibratoire,  Fapplication  locale  de  creosote 
d’apres  de  Rossi  et  Ferreri  (Arch.  ital.  di  otol.,  VI,  p.  337),  movens 
qui  attenuent  le  mal  s’ils  ne  le  guerissent  pas. 

Les  vegetations  adeno'ides  font  l’objet  d’un  chapitre  a  part  (le- 
gon  XVII)  comme  Fozene  a  cause  de  Fimportance  pratique  consi¬ 
derable  de  cette  hvpertrophie  de  l'amygdale  pharyngee.  Gradenigo 
fait  un  historique  interessant  des  predecesseurs  de  Meyer,  de  Copen- 
uague,  tout  en  reconnaissant  que  celui-ci  est  le  veritable  initiateur. 
Les  lesions  histologiqucs,  qui  viennent  d’etre  l’objet  de  nouvelles  re¬ 
cherches  en  Allemagne  (voir  nos  analyses),  permettent  de  reconnoitre 
differents  types  tels  qu’hypertrophie  vraie,  diffuse,  inflammatoire, 
hypertrophic  avec  conservation  do  la  structure  normale,  et  parfois 
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tuberculeuse,  qui  presenterait,  dit  Gradenigj,  un  grand  interM  clini- 
que,  mais  sur  laquelle  il  ne  dit  rien  de  nouveau.  L’heredite  est  un  fac- 
teur  important;  il  en  est  tres  probablement  de  raeme  du  cli- 
mat  froid  et  humide  (Garbini  et  Korner).  On  a  invoque  l’influence 
du  myxoedeme  (Hertoche),  ou  une  intoxication  spdcifique  (Masini). 
Discutant  les  effets  de  la  respiration  buccale,  il  rappelle  que  Masini 
et  Genta  concluent  de  leurs  experiences  que  l’air  inspire  par  la 
bouche  est  au  moins  egal  a  celui  du  nez ;  mais  les  travaux  de  meme 
nature  de  Rugani  ont  permis  a  cet  auteur  d’admettre  exactement  le 
contraire.  D’ailleurs,  la  clinique  demontre  incontestablement  la 
superiorite  de  la  respiration  nasale.  Ostino  et  Gilardoni  ont  fait  re- 
cemment  une  etude  tres  complete  du  type  adenoidien  (Giornaf#  med. 
del  R.  exercito ,  fevrier  1902)  qui  confirme  les  donnees  de  Bloch.  Gra- 
denigo  insiste  longuement  sur  le  role  pathogenique  bien  connu  des 
vegetations  adenoides  sur  les  affections  de  l’oreille  moyenne.  11 
donne  avec  beaucoup  de  details  la  technique  du  toucher  digital,  dans 
laquelle,  dit-il,  il  faut  deplover  beaucoup  d’adresse,  mais  qui  rend  de 
grands  services.  Gradenigo  enumere  les  difterents  instruments  pro¬ 
poses  pour  1’ablation  des  vegetations  adenoides ;  sans  montrer 
beaucoup  de  preference,  il  complete  cependant  au  besoin  Faction 
du  couteau  de  Gottslein  par  celle  du  panier  fentitre  de  Delstanche 
et  de  Mour-c.  La  narcose  serait  superflue  au-dessous  de  9  ans,  parce 
qu’a  cet  age  le  patient  pent  £tre  solidement  maintenu;  sil’on  desire 
cependant  endormir  le  petit  sujet,  on  aura  recours  au  bromure 
d’ethyle.  Puis,  l’auteur  etudie  la  reaction  locale  et  generale,  ainsi  que 
les  moyens  de  la  combattre  si  cela  devient  necessaire. 

Les  legons  XVIII  (otite  moyenne  seche  et  maladies  de  la  trompe) 
et  XIX  (otite  moyenne  purulente  chronique)  nous  occuperont  peu, 
parce  que  les  vues  personnelles  de  l’auteur  sur  le  sujet  sont  deja 
connues.  Signalons  cependant  le  soin  avec  lequel  le  traitement 
palliatif  est  indique.  Les  lesions  osseuses  sont  exposees,  d’aprfes 
Habermann.  Les  complications  auriculaires,  qui  furent  Fobjet  de  la 
legon  XX,  sont  bien  exposees,  mais  ne  renferment  pas  de  faitsnou- 
veaux.  11  rappelle,  d’apres  Oppenheim,  que  certaines  maladies  des 
centres  nerveux  peuvent  simuler  les  meningites,  les  abces,  etc.  Les 
sinusites  sont  etudi6es  d’apres  les  idees  les  plus  nouvelles ;  il  en 
est  de  meme  du  tres  interessant  paragraphe  consacrd  a  la  tubercu- 
lose  auriculaire,  des  chapitres  sur  les  neoplasies,  sur  les  maladies 
gen§rales  aigues  (tels  que  diphterie,  fievre  exanthematique,  dothie- 
nenterie)  et  les  complications  qu’elles  determinent  du  c6te  de  Foreille 
et  des  voies  aeriennes  superieures . 

Les  deformations  congdrfTtales  sont  souvent  d'ordre  teratologique 
et  par  consequent  sans  int6r6t  pour  le  sp6cialisle.  Il  n’en 
pas  de  mfime  pour  l’atresie  des  choanes.  Gradenigo  cite  a  ce  suje 
les  excellents  travaux  de  Hopmann,  de  Bergeat,  de  Nicolai  (Arch. 
itul.  di  otolog.,  V,  p.  417)  et  de  Citelli  (Arch.  ital.  di  laryngol-, 
janvier  1903;  voirle  num^ro  d’avril  de  ces  archives,  ou  le  travail  es 
analyst),  et  accepte  la  classification  de  ce  dernier.  Du  reste,  ces  ano 
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malies  sont  excellemment  figurees  deja  a  la  figure  270  de  l’atlas  de 
Gerber  (Atlas  des  maladies  du  nez).  Suivant  Gradenigo,  il  s’agirait 
<fun  arret  de  developpement  intra-uterin  dans  la  majorite  des  cas, 
bien  que  la  phlegmasie  puisse  parfois  determiner  des  malformations 
semblables  quand  elle  survient  aux  premiers  mois  de  1’ existence. 
Cette  occlusion  est  tantot  membraneuse,  tantot  osseuse.  Au  lieu 
d’etre  due  a  une  cloison,  la  fermeture  des  choanes  peut  6tre  due  a 
un  rapprochement  de  la  paroi  externe  de  la  ligne  mediane.  11  y  a 
presque  toujours  alors  prolongement  de  celle-ci  en  arriere  et  allon- 
gement  consecutif  assez  notable  du  voile  membraneux  qui  corm 
mence  plus  avant  que  d’habitude.  Get  exces  de  longueur  du  palais 
membraneux  se  reconnaitra  facilement  au  palper  digital.  Malgr6 
Fatresie  ou  m6me  l’occlusion  de  cet  orifice  et  la  stagnation  consecu¬ 
tive  de  l’air  dans  la  fosse  nasale  correspondante,  les  fonctions  oll'ac- 
tives  ne  seraient  pas  toujours  abolies.  Le  rhinopharvnx  pourrait 
lui-m6me  etre  ferme  par  une  cloison  membraneuse.  ainsi  que  cela 
resulte  d’une  observation  de  Dionisio  (Gaz.  med.  di  Torino,  18^5, 
n°8). 

Au  niveau  de  l’oropharvnx,  on  remarquerait  assez  souventla  dupli- 
cature  unilateral  ou  bilaterale  du  pilier  anterieur.  Quant  a  la  brie- 
vete  du  voile,  Gradenigo  renvoie  a  ce  qu’il  a  ditprecedemment  sur  ce 
sujet  dans  son  chapitre  des  paralysies.  Quant  aux  malformations  de 
l’epiglotte,  il  se  contente  de  renvoyer  au  travail  de  Henke,  qui  est  le 
meilleur  que  nous  possedions  sur  cette  question  (Monatsschrift  f. 
Ohrenheilk.,  1899,  p.  276-336).  La  langue  peut  devenir  excessive- 
ment  mobile  et  se  projeter  fortement  en  avant,  com  me  c’etait  le  cas 
dans  une  observation  publiee  par  Ferreri  ( Att .  del  1 11°  congresso 
della  Soc.  ital.  di  otol.,  etc.,  p.  234).  11  s’agirait  d’un  exces  de  deve¬ 
loppement  du  styloglosse  etdu  geniogloss??  Pour  les  fistules  du  cou, 
Fauteur  se  contente  des  notions  classiques  et  admet  les  trois  varietes 
bien  connues  de  complete,  externe  et  interne.  M6mes  remarques 
apropos  des  stenoses  par  cicatrices  et  par  diaphragmes larynges  con- 
genitaux.  Par  contre,  les  anomalies  de  l’oreille  externe,  sur  lesquelles 
Gradenigo  (1)  avait  fait  deja  des  recherches  importantes,  sont 
exposees  d’une  fa^on  originale  avec  d’excellentes  figures  explicatives 
(pavilion  en  s  italique  et  rudimentaire,  pavilion  avec  extremite  infe- 
rieure  relativement  bien  ddveloppee  et  avec  extremite  superieure 
petite  et  collee  contre  les  teguments,  pavilion  normal  mais  meat 
atresie,  ou  conduit  normal  mais  pavilion  presque  absent).  Quand  le 
pavilion  fait  ainsi  defaut  ou  est  rudimentaire,  le  conduit  externe  man¬ 
que  et  la  membrane  tympanique  est  remplacee  par  une  masse  osseuse 
informe.  Du  reste,  si  le  labyrinthe  est  bien  developpe,  l’audition  peut 
6tre  conserve  pour  Jes  sons  aigus  et  parfois  meme  pour  la  conversa¬ 
tion  a  haute  voix.  La  malformation  portant  d’habitude  sur  la  totalite 
de  Fare  mandibulaire  quand  le  pavilion  Lest  mal  developpe,  la 

(1)  Veber  die  Formctnomalien  der  Ohrmuschel  (Arch.  f.  Ohrenhkde 
XXXII  et  XXX111). 
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la  caisse,  les  osselets,  la  mftchoire  sont  atteints  egalement  cl’anomalies 
multiples.  Les  malformations  du  pavilion  seraient  justiciablesparfois 
de  la  chirurgie,  comme  le  prouve  le  cas  opere  par  lc  chirurgien  flo- 
rentin  Mazzoni,  en  1830.  Martuscelli  est  revenu  recemment  sur  cesujet 
(Arch,  it nl.  di  otol.,  XIV,  p.  38).  Gradenigo  est  beaucoup  plus  bref 
sur  lapolyotie,  dont  Virchow  a  fait  autrefois  une  bonne  etude  et  qu’il 
ne  cite  pas.  Quant  aux  teratomes  preauriculaires,  variables  comme 
aspect  et  comme  volume,  bien  que  congenitaux,  ils  peuvent  grossir 
subitement  a  un  moment  donne.  Majocchi  ( L’Ateneo  medico  Par- 
mense,  janvier  1887)  en  a  publie  un  exemple.  La  fistule  auriculaire 
est  bien  etudiee,  quoiqu’un  peu  brievement.  Du  resle,  un  index 
bibliographique  permet  au  lecteur  qui  desircrait  completer  ces 
notions  forcement  ecourtees  a  cause  des  dimensions  de  l’ouvrage,  de 
recourir  directement  aux  sources.  L’auteur  complete  ces  remarques 
d’ordre  anatomique  par  ses  recherches  anthropologiques  si  interes- 
santes  sur  les  malformations  du  pavilion  chez  les  fous  et  chez  les 
criminels,  dont  il  donne  ici  un  resume. 

La  surdite  et  le  balbutiement  constituent  la  derniere  partie  de 
l’ouvrage  ( legon  XXVII,  p.  901).  Dans  le  premier  cas,  les  organes  de 
l’audition,  dans  le  second  les  organes  de  laphonation,  qu'ils  soient 
peripheriques  ou  centraux  (centres  des  circon volutions)  sont  inte- 
resses.  Comme  en  France  et  en  Allemagne,  de  grands  progres  out 
ete  accomplis  en  Italie  pour  ameliorer  le  sort  des  sourds  et  muets. 
Sans  compter  les  revues  :  L’ Educazione  dei  sordomuti,  dirigee  par 
le  professeur  Giulio  Ferreri,  de  Sienne,  etLa  Rasegna  dipedagogia 
edi  giene,  dirigee  par  le  professeur  Scuri,  de  Naples,  signalons  les 
excellents  traites  suivants  :  II  sordomuto  e  la  sua  educazione,  de 
G.  Ferreri,  en  trois  volumes,  Sienne,  1895-96;  La  Condizione  dei-sor- 
domuti  italiani  e  l’ ordinamento  legale  degli  studi,  Napoli,  chez 
Pietrocola,  1893;  II  sordomuto  e  la  sua  instruzione,  in  Manuels 
Hoepli,  Milan,  1897,  etc.  Bezold  et  Urbantschitsch  ont  trouve  de 
dignes  emules  dans  la  peninsule  italique,  tels  que  de  Rossi  (Arch, 
ital.  di  otol.,  1)  et  Grassi  ( L’Educaziove  dei  sordomuti,  1892). 
Ainsi  que  Uchermann,  Gradenigo  consid^re  la  surdi-mutite  non 
comme  yne  entity,  mais  comme  une  manifestation  svmptomatique 
engendree  par  des  causes  diverses. 

D’aillcurs,  il  v  atoute  une  serie  de  degrds  entre  la  surdite  tolaleet 
la  surditd  partielle,  comme  le  demontrent  les  recherches  faites  avec 
l’echelle  continue  des  sons,  d’apres  la  methode  de  Bezold;  ce  qui 
renforce  encore  l’hypothese  d’ Uchermann  et  de  Gradenigo.  Comme 
le  fait  remarquer  ce  dernier  auteur,  le  mutisme  d6pend  de  l’intelli- 
gence  tout  autant  que  de  l’appareil  auditif.  Les  divisions  classiques 
en  surditd  congenitaleet  surditd  acquisesont  conserves,  bien  que  la 
distinction  ne  soit  pas  des  plus  nettes.  Gradenigo  rappelle  a  ce 
sujet  que  Troeltsch  distinguait  une  surdit6  acquise  precoce  d’une 
surdite  acquise  tardive.  Suivant  l’otologiste  italien,  et  les  statistiques 
les  mieux  faites  pour  ddnombrer  ofticiellement,  le  chiffre  des  sourds  et 
muets,  dans  un  pays,  serait  en  moyenne  de  10  a  25  pour  100  inferieur 
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a  la  reality,  les  parents  s’illusionnant  toujours  sur  la  surdi-mutitd 
de  leurs  jeunes  enfants.  Ceuxqui  voudraient  avoir  des  documents  sur 
cette  terrible  infirmite  en  ltalie,  n’ont  qu’a  consulter  l’excellent  rapport 
d’Agnanno  (Bbll.  malatt.  dell’  orecchio,  1895,  n°5)  cite  parGradenigo. 
D’ailleurs,  comme  le  fait  remarquer  ce  dernier,  les  infections  a  deter¬ 
minations  auriculaires  frequentes  font  regulierement  varier  a  un 
moment  donne  le  chiffre  de  la  surdite  acquise.  En  tout  cas,  la  surdi- 
mutite  se  rencontre  plus  frequemment  dans  les  pays  de  montagnes, 
ainsi  que  Gradenigo  l’a  constate  lui-meme,  apres  plusieurs  autres.  II 
incrimine  aussi  la  composition  del’eaudecertaineslocalites.  L’hdredite 
serait  un  facteur  tres  important.  On  constate  le  mal  chez  les  ascendants, 
chez  les  collateraux.  En  general,  le  sourd-muet  appartient  a  des  fa¬ 
milies  oil  se  montrent  la  syphilis,  la  tuberculose,  1’alcoolisme,  les 
paralysies,  l’idiotie,  l’epilepsie.  Quant  &  la  consanguinite,  elle  n’est 
mauvaise  que  dans  les  cas  de  tares.  La  meningite,  les  infections  ai- 
gues  sont  la  grande  cause,  parce  que  ces  affections  peuvent  frapper 
l’oreille  interne  comme  les  centres  nerveux.  II  croit  que  les  lesions 
labyrinthiques  de  lasvphilis  hereditaire  dependraient  de  perturbations 
circulatoires  determinees  par  des  lesions  legdres  de  la  caisse.  Les 
surdi-mutites  des  infections  aigues  sontbien  plus  frequentes  que  ne 
l’indiquent  les  statistiques,  Gradenigo  le  demontre  par  plusieurs 
exemples.  L’anatomie  pathologique  presente  des  lacunes;mais  nean- 
moins,dit  Gradenigo,  lesprogres  sont  incontestables.  Les  alterations 
morbides  du  labyrinthe  existent  dans  la  surdite  congenitale  comme 
dans  l’acquise ;  mais  elles  sont  moins  nettes.  Ici  encore  l’allure  du 
processus  parait  dtre  surtout  de  nature  inflammatoire.  Les  methodes 
d’exploration  par  les  sons  continus  (Bezold-Edelmann)  et  par  i’har- 
monica  d’Urbantschitsch  sont  clairement  et  completement  exposees. 
Le  diagnostic  du  degre  ne  serait  pas  des  plus  faciles.  11  faut  tenir 
compte  du  developpement  physique  et  du  manque  destruction  an- 
terieure,  les  sourds  et  muets  etant,  quand  ils  sont  ignorants,  tres 
ombrageux,  tres  defiants,  d’un  caractere  peu  commode  et  difficiles  a 
influencer,  puisqu’ils  n’entendent  pas.  L’education  morale  et  intellec- 
tuelle  des  sourds  et  muets,  si  bien  exposee  par  Urbantschitsch,  est 
exprimee  egalement  avec  autorite  par  l’auteur  italien,  quoique  plus 
brievement.  Quant  au  mutisme  avec  surdite,  Gradenigo  se  contente 
d’emprunter  sa  description  a  Lemke.  Une  bonne  etude  est  faite  des 
cornets  acoustiques  et  du  micro-audiphone.  Le  begaiement,  la  rhi- 
nolalie  sont  decrits  assez  brievement. 

G.  Chauveau. 

il.  —  Les  maladies  des  voies  adriennes  supdrieures,  par  le  pro- 

fesseur  Moritz  Schmidt;  3e  edition,  revue  et  augmentee.  (Berlin, 

1903,  chez  Julius  Springer). 

Depuis  1903.  trois  editions  de  cet  important  ouvrage  se  sont  rapi- 
dement  succede,  montrant  l’interdt  que  lui  porte  de  plus  en  plus 
le  corps  medical.  Celui-ci  a  dte  reconnaissant  a  Moritz  Schmidt  de  lui 
avoir  fait  part  si  liberalement  de  trdsors  d’observation  clinique, 
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recueillis  durantplus  de  trente  ans  de  pratique.  Absorbe  par  une  nom- 
breuse  clientele,  actif,  sagace,  pond^re  dans  ses  deductions,  n’aimant 
pas  a  quitter  les  realites  pour  l’hypothese,  sachant  que  le  malade  est 
un  fait  positif,  tandis  que  les  descriptions  des  maladies  eontenues 
dans  les  traites  de  pathologie  sont  des  conceptions  plus  ou  moms 
exactes  et  devant  subir  par  le  progres  mSme  de  notre  art  des  rema- 
niements  incessants,  n’oubliant  jamais  que  ce  que  l’on  demande  au 
medecin  c’est  surtout  de  gudrir,  il  a  su  donner  a  son  oeuvre  un 
caractere  utilitaire  bien  marque  qui  le  rend  d’un  precieux  secours 
dans  bien  des  circonstances.  En  un  mot,  il  a  su  rester  fidele  a  sa 
belle  devise  :  .«  De  la  pratique  pour  la  pratique.  » 

Ecrit  d’un  style  alerte,  vif,  empreint  d’un  cachet  litteraire  qui  le  rend 
tres  agreable  a  lire,  le  Traite  des  maladies  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  presente,  d’autre  part,  le  precieux  avantage  d’etre  redige  par 
un  auteur  qui  a  exerce  longtemps  la  medecine  generate,  qui  n’ignore 
aucune  des  branches  de  celle-ci,  et  qui  sait  pleinement  mettre  en 
lumiere  les  rapports  si  nombreux  et  parfois  si  etroits  qui  unissent 
les  affections  des  diverses  parties  de  l’organisme.Comme  il  le  ditavec 
juste  raison,  les  maladies  veritablement  locales  du  nez,  de  la  gorge, 
du  larynx,  constituent  en  quelque  sorte  une  exception.  Ceci  est  une 
verite  que  les  jeunes  specialistes  feront  bien  de  mediter;  il  ne  leur 
suffirait  pas,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Moritz  Schmidt,  de  bien 
manier  un  miroir  pour  avoir  atteint  la  perfection  dans  leur  art.  11s 
devront,  dit-il,  s’instruire  sans  cesse,  apprendre  peu  a  peu  ceque  les 
autres  ont  decouvert,  juger  et  s’instruire  eux-memes  en  observant 
bien  leurs  malades.  L’instruction,  la  pratique  sagace  et  attentive 
sont,  en  effet,  comme  il  le  dit,  les  deux  necessites  fondamen tales. 
Nous  pensons  comme  lui  qu’ilserait  precieux  d'instituer  et  devulga- 
riser  un  peu  partout  cet  enseignement  clinique  donnd,  dans  cer- 
taines  universites,  aux  jeunes  dipldmds,  pendant  un  an  ou  deux. 
Debarrasses  du  souci  deprimant  des  examens,  ils  pourraient  effec- 
tuer,  d’une  fagon  profitable,  cet  apprentissage  qui,  abandonne  a 
la  pure  initiative  de  chacun,  est  parfois  si  pdnible,  et,  comme  le  dit 
1’aut.eur,  parfois  «  si  grotesque  ».  Moritz  Schmidt,  comme  Gradenigo 
et  bien  d’autres,  desirerait  ainsi  que  les  praticiens  ordinaires,  surtout 
ceux  des  petites  localites,  eussent  des  notions  plus  completes  qu’ac- 
tuellement,  des  methodes  presentes  d’investigation  physique,  per- 
mettant  seules  un  diagnostic  precis  des  maladies  des  voies  aeriennes 
superieures.  Les  avantages  pour  les  malades  et  pour  les  medecins 
sautent  aux  yeux.  Il  serait  necessaire  pour  cela,  ainsi  que  le  reclame 
Gradenigo,  de  creer  un  enseignement  officiel,  absolument  obligatoire, 
comme  on  l’a  fait  pour  les  yeux,  etc.  En  tout  cas,  Moritz  Schmidt  insiste 
sur  ce  fait  que  la  condition  dusucc&s,  c’est  de  ne  passe  borner  etroi- 
tement  a  l’horizon,  assez  limits  en  somme,  de  la  specialite. 

L’ouvrage,  dont  nous  allons  analyser  rapidernent  la  troisieme  edi¬ 
tion,  n’a  pas  beaucoup  change  dans  ses  lignes  essentielles.  Les  excel- 
lentes  descriptions  cliniques  n’ont  heureusement  point  6te  modiflees. 
Le  lecteur  pourra,  nettement,  par  l’6tendue  accordde  a  chaque  cha- 
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pitre,  se  rendre  compte  de  la  frequence  et  de  l’importance  pratique 
des  differentes  affections.  Les  raretes  n’auront  que  quelques  lignes, 
tandis  que  les  eatarrhes  chroniques,  par  exemple,  seront  longue- 
ment  developpes.  Moritz  Schmidt,  pour  eviter  des  rediteset  pourbien 
mettre  en  relief  les  analogies,  a  cru  devoir  suivre,  non  l’ordre  topo- 
graphique,  mais  l’ordre  nosologique.  11  suit,  en  un  mot,  la  mSme  ma- 
ladie  dans  les  differentes  cavites :  fosses  nasales,  bouche,  pharynx, 
larynx,  trachee.  Mais,  comme  il  se  pique  surtout  d  esprit  clinique 
et  d’exactitude,  il  n’hesite  pas  a  s  ecarter  de  ce  plan  pour  etudier 
ensemble  les  affections  d’un  organe,  quand  celles-ci  ont  veritable- 
ment  un  caractere  local,  par  exemple  les  maladies  des  amvgdales. 
Bien  que  la  clinique  occupe  nettement  la  premiere  place,  i’auteur 
fait  preuve  d’une  erudition  etonnante.  Aucun  progres  n’est  passe 
sous  silence.  La  bibliographie  est  systematiquement  laissee  de  cotd 
(Moritz  Schmidt  renvoie  a  Bresgen,  pour  celle-ci) ;  on  a  cependant  le 
plaisir,  en  le  parcourant,  de  pouvoir  consulter  des  descriptions  abso- 
iument  au  point,  avec  tous  les  renseignements  que  l’on  peut  desirer, 
Ainsi  le  pseudo-bacille  tuberculeux  et  le  pseudo-bacille  diphterique 
ont  ete  etudies  d’une  fa^on  tres  complete  au  point  de  vue  biologique. 
11  en  est  de  m6me  pour  la  phvsiologie  du  corps  thyroide,  entierement 
refondue,  et  pour  les  maladies  du  thymus,  cette  etrange  glande  vas- 
culaire  sanguine,  si  developpee  chez  le  foetus,  si  atrophiee  chez 
l’adulte  et  meme  chez  l’enfant,  mais  dont  l’existence  transitoire  peut 
se  prolonger  plus  longtemps  qu’on  nele  pense,  et  dont  la  pathologie 
parfois  tres  importante  est  si  generalement  ignoree. 

C.  Chauveau. 

III.  —  Mensurateur  de  valeur  objective  pour  l’audition;  son 

emploi,  par  le  professeur  Ostmann,  de  Marbourg,  avec  8  tableaux 

de  courbes  (Wiesbaden,  1903,  chez  Bergmann.) 

La  necessite  d’un  mensurateur  auditif  de  valeur  objective  n’a  pas 
besoin  d’etre  demontree.  Un  tel  instrument  mettrait  de  la  precision 
et  de  la  clarte  dans  nos  recherchessur  l’acuite  auditive.  Malheureu- 
sement  les  methodes  employees  jusqu’ici  n’avaient  pu  atteindre  le 
resultat  desire.  G’est  le  cas  pour  Bezold-Edelmann  (Z eitschrift  f. 
Ohrenheilkunde,  1898,  XXVI,  p.  174),  comme  l’a  demontre  Jacob¬ 
son  (Arch.  f.  phys.,  1903, 'l*r  fasc.).  Les  chiffres  dePanse  sont  mani- 
festement  trop  faibles  (Die  Schwerhorigkeit  durch  Starrheit  der  Pau- 
kenfenster,  lena,  1897;  Arch.f.  Ohr.,  XXXXlll,  1897,  p.  251),  comme 
le  fait  remarquer  Ostmann.  D’ailleurs,  il  fallait  arriver  a  determiner 
avec  precision  les  courbes  ondulatoires,  non  seulement  d’un  seul  dia¬ 
pason,  mais  d’un  grand  nombre  de  ceux-ci,  puisque  le  perfectionne- 
ment  a  atteindre  devait  s'appliquer  a  la  methode  des  sons  continus, 
dite  de  Bezold.  Les  difficultes  d’ordre  pratique  a  surmonter  etaient 
fort  grandes.  Neanmoins  Ostmann  parait  6tre  arrive  k  les  vaincre 
en  deployant  une  ingeniosite  et  une  patience  tout  a  fait  remarqua- 
bles. 

Voici  les  principes  de  sa  methode.  Sur  un  diapason  tenu  a  une 
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tension  constante,  grace  a  unc  serie  de  moreeaux  de  liege,  qui  fer¬ 
ment,  a  la  naissance  des  branches,  eomme  un  anneau  et,  par  con¬ 
sequent,  realisent  au  choc  des  oscillations  unifermes  et  par  suite 
comparables,  il  projette,  avant  le  debut  de  1’experience,  de  la  farine 
de  ble  tres  finement  divisee...  11  choisit  un  grain  d’amidon  situe  au 
voisinage  d’un  point  de  reperc  fixe;  puis,  ayant  mis  on  branle  l’ins- 
trument,  il  mesure,  a  l’aide  du  microscope  muni  d’un  micrometre 
quadrille,  la  valeur  du  deplacement  de  ce  grain  d’amidon  pendant 
les  oscillations  moyennes  du  diapason.  Au  debut,  en  effet,  les  oscilla¬ 
tions  sont  trop  fortes,  trop  violentes,  rendant  ainsi  impossible  la 
mensuration  des  displacements  du  grain  d’amidon ;  plus  tard,  elles 
sont  trop  foibles. 

Pour  echapper  aux  ebranlements  (porte  qui  se  forme,  personne 
marchant  dans  la  chambre),  il  a  fixe  diapason  et  microscope  a  des 
distances  invariables  a  l’aide  de  tiges  de  l‘er  passant  dans  le  mur. 
Les  mensurations  elaient  prises  de  la  fa§on  suivanle :  Ostmann  me- 
surait  les  deplacements  du  grain  d’amidon  sur  les  branches  de  l’ins- 
trument  a  l’aide  du  microscope  muni  de  son  micrometre  quadrille. 
Un  premier  aide  marquait  le  debut  et  la  fin  de  l’experience  sur  un 
chronometre  a  sccondes,  pendant  qu’un  deuxieme  aide  inscrivait,  les 
chiffres  indiques  par  Ostmann  et  qui  ont  permis  la  construction  des 
courbes  contenues  dans  le  present  ouvrage.  Afin  d’eclairer  convena- 
blement  le  grain  d’amidon,  la  lumiere  solaire  diffuse  suffit  pour  les 
faibles  objectifs;  mais,  pour  ceux  qui  sont  d’une  puissance  supe- 
rieure,  l’emploi  de  l’illuminateur  vertical  est  necessaire.  Chaque 
instrument  a  6te  l’objet  de  trois  series  de  recherches,  ce  qui  met  a 
l’abri  de  toute  erreur  importante.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  des 
details  plus  circonstancies-  sur  les  autres  chapitres  de  cet  ou¬ 
vrage,  tels  que  courbes  des  diapasons  G  G4  c1  g1  c2  c3  c4,  de  la 
serie  Bczold-Edelmann,  sur  l’amplitude  normale  (valeur  normale  des 
ondes)  (l).Pour  la  duree  de  perception  movenne  du  diapason  tendu 
comme  on  vient  de  le  dire,  C  =  5'H",  g  =2'%Q",  c1  =  4/35", 
c2  =  L20",  c3  =  1  '54",  c4  =  47".  La  delicatesse  de  ces  expe¬ 
riences,  l’attention  qu’elles  necessitent,  quand  il  s’agit  de  valeurs 
de  mensurations  si  minuscules,  rcndent  tout  a  fait  digne  d’eloges 
le  travail  du  savant  professeur  de  Marbourg.  Par  son  heureuse  initia¬ 
tive,  il  aura  rendu  un  service  signals  a  l’otologie,  en  la  debarrassant 
d'incertitudes  qui  retardaient  ses  progres.  En  outre  des  courbes 
mentionnees  plus  haut,rappelons  que  le  lecteur  trouvera  des  tableaux 
de  mensuration  qui  completent  les  donnees  de  ces  dernieres. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Etude  sur  le  nerf  recurrent  laryngh,  son  anatomio  et  sa 

physiologie,  par  le  Uocteur  J.  Broeckaekt  (Bruxelles,  1903,  cnez 

Van  dev  Aa). 

Broeckaert,  qui  a  fait  dejii  plusieurs  communications  sur  ce  sujet 

(1)  Disons  cependant  que  pour  C  (grande  octave)  elle  6tait  de 
et  pour  C’  de  0,012  mm.  ;  pour  c  (petite  octave)  de  0,0045  mm-  et  po 
g  ae  0,0009. 
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(voir  dans  notrc  precedent  numerocelle  du  Congres  de  Madrid),  aen 
l’excellente  idee  de  rassembler  tous  ses  travaux  dans  le  present 
ouvrage.  D’ailleurs,  illes  a  ddveloppes,  elucides,  completes  souvent 
par  de  nouvelles  recherches,  ce  qui  leur  donne  un  inter&t  tout  nou¬ 
veau.  Les  dimensions  de  cette  monographie  (165  pages)  n’ont  p  is 
lieu  d’etonner  ceux  qui  savent  combien  cette  question  s’obscurcit  en 
apparence,  au  lieu  de  s’eclairer  par  l'accumulation  incessante  de  ma- 
teriaux  physiologiques  et  cliniques  d’aspect  contradictoire.  L’expose 
historique  prend  au  moins  un  tiers  de  1  ouvrage.  Nous  approuvons 
fort  Broeckaert  de  n’avoir  neglige  aucun  auteur,  d  avoir  voulu  tout 
citer  et  discuter.  Cette  fagon  loyale  et  complete  d’envisager  les  choses, 
oblige  a  approfondir  la  question  et  a  ne  pas  se  contenter  d’affirma- 
tions  peut-etre  hasardees.  D’ailleurs,  l  auteur  met  un  tel  ordre  et  une 
telle  clarte,  il  repartit  les  matieres  sous  des  rubriques  si  nettes,  que 
ce  luxe,  en  quelque  sorte,  d’erudition,  devient  un  plaisir  et  non  une 
peine.  Le  lecteur  est  efiraye  parfois  peut-etre  par  cette  foule  d’idees 
contraires,  mais  neanmoins  il  est  vivement  interesse. 

Dans  une  premiere  par  tie,  Broeckaert  etudie  l’anatomie  etla  physio¬ 
logic  normales ;  il  se  range  le  plus  souvent  aux  conceptions  emises 
par  van  Gehuchten  et  ses  eleves.il  admet  que  le  centre  cortical  de 
Krause  est  celui  de  la  motricite  laryngee,  mais  seulement  au  point  de 
vue  coordinateur  et  volontaire.  Le  centre  bulbaire  persistant,  des 
aboiements  nerveux  se  produisent,  mais  ils  sont  reflexes  et  ont  un 
timbre  rauque  special.  Broeckaert  rejette  le  centre  volontaire  accessoire 
qu’Onodi  place  dans  la  protuberance.  Comme  l’ecole  de  Louvain,  il 
pense  que  le  noyau  dorsal  du  pneumogastrique,  au  niveau  du  plan- 
cher  du  quatrieme  ventricule,  commande  la  motricite  involontaire 
du  larynx.  Si  le  spinal  en  regoit  quelques  fibres,  c’est  par  sa  portion 
bulbaire  exclusivement;  c’est  pourquoion  pourraitrattacher  cette  por¬ 
tion  bulbaire  au  pneumogastrique,  pour  en  faireun  nerf  unique  designe 
sous  le  terme  de  vago-spinal,  ainsi  que  l’a  propose  recemment  Ler- 
nioyez.  Il  croit  avoir  demontre,  par  ses  experiences,  contrairement 
a  Krause,  que  le  recurrent  est  purement  moteur,  c  est-a-dire  ne 
re?oit  pas  de  fibres  sensitives,  qu’ellessoient  propres  a u  tronc  nerveux 
on  simplement  d’emprunt  (nerf  larynge  superieur  par  l’anse  de 
Gulien).  11  rejette  aussi,  a  la  suite  de  ses  vivisections,  la  double  inner¬ 
vation  laryngee  admise  par  Exner.  Quant  a  la  distribution  du  nerf 
recurrent,  ses  experiences  d’arrachement  ont  donne  jusqu’ici  des 
resultats  incertains,  dont  il  est  le  premier  a  convenir. 

Dans  la  deuxi&me  partie  (pathologie  du  nerf  recurrent),  il  ne  s’ef- 
force  pas  de  tracer  une  histoire  complete  des  paralyses  recurren- 
tielles,  ce  qui  serait  une  Uche  enorme  et  disproportionnee  au  plan 
de  cette  monographie ;  mais  il  s’efiorce  d’eclairer  la  clinique  par  la 
Physiologie.  11  accepte  en  somme  la  loi  de  Semon,  mais  en  donnant 
de  celle-ci  une  nouvelle  explication  qui,  suivant  nous,  la  rend  plus 
acceptable. 

En  resumd,  l’auteurarrive  aux  conclusions  suivantes,  au  point  de 
vue  de  la  posilion  mediane  et  de  la  position  cadaveriquc  : 


1074 


ARCHIVES  DE  LARYJNGOLOGIE 


La  section  des  recurrents  rendrait  les  cordes  vocales  immobiles, 
dans  une  position  plus  ou  moins  ecartee  de  laligne  mediane,  tout 
en  retrecissant  la  glotte,  qui  est  toujours  notablement  plus  etroite 
que  dans  la  respiration  calme.  L’angle  d’ecartement,  dans  ce  cas, 
seraitplus  petit  que  sur  le  cadavre. 

En  moycnne,  la  glotte  cadaverique  correspondrait  a  un  angle  de 
15  degres;  apres  section  des  recurrents,  cet  ecart  glottique  mesu- 
rerait  en  moyenne  12  degres. 

II  importerait  de  distinguer  la  position  cadaverique  de  la  position 
intermediaire,  qui  signifie  tout  simplement  que  la  corde  se  trouve 
immobilisee  dans  une  situation  comprise  entre  cede  de  la  phonation 
et  celle  de  l’inspiration  profonde,  et  qui  meriterait  de  porter  le  nom 
de  position  de  «  relachement  par  rapport  a  la  position  qu’occupe  la 
corde  vocalequandlaparalysie  est  complete)),  c’est-a-dire  quand  il  y 
a  en  m6me  temps  suppression  totale  de  Taction  du  larynge  superieur. 

La  compression  moderee  du  recurrent  immobiliserait,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  corde  vocale  correspondante  dans  une  position  tres  rap- 
prochee  de  la  ligne  mediane. 

La  destruction  consecutive  du  nerfaurait  pour  consequence  d’ eloi¬ 
gner  la  corde  vocale  de  cette  situation  d’adduction,  et  de  l'immobi- 
liserdans  une  position  intermediaire  entre  celle  de  la  phonation  et 
celle  de  la  respiration. 

La  refrigeration  partielle  et  progressive  du  tronc  du  nerf  larynge 
inferieur  fixerait  parfois  la  corde  vocale  correspondante  en  position 
tres  rapprochee  de  la  ligne  mediane.  La  refrigeration  totale  produi- 
rait  les  memes  effets  que  la  section. 

La  destruction  du  muscle  crico-arytenoidien  posterieur  n’arrive- 
rait  pas  a  immobiliser  completement  la  corde  vocale,  qui  est  simple¬ 
ment  privee  alors  de  ses  mouvements  d’abduction  extreme. 

Broeckaert  regarde  comme  tout  a  fait  exceptionnelle  la  paralysie 
adductrice  primitive. 

Suivantlui,  si  cerlaines  alterations peripheriques  ou  centrales  fixent 
la  corde  en  situation  mediane,  la  destruction  complete  du  nerf  met 
la  corde  vocale  en  situation  intermediaire. 

La  loi  de  Semon  ne  serait  en  somme  demontrde  que  pour  les  le¬ 
sions  d’ordre  bulbaire. 

II  n’y  aurait  pas  vulnerabilite  plus  grande  du  muscle  abducteur 
de  la  glotte,  puisque  ce  dernier  resiste  plus  longtemps  que  les  mus¬ 
cles  adducteurs,  du  moins  chez  certaines  especes  animales.  Quant  a 
Taction  du  grand  svmpathique,  elle  serait  trophique,  mais  non  mo- 
trice,  comme  le  veut  Onodi.  .  .. 

La  tension  de  la  corde  dans  la  situation  mediane  se  produirait 
enfin  par  la  contracture  antagoniste  due  au  centre  nerveux  res  e 
inlact. 

Par  Je  grand  nombre  de  ses  recherches  historiques,  anatomiques> 
physiologiques,  cliniques,  Broeckaert  a,  comme  on  le  voit,  trace  u 
excellent  tableau  de  la  question  si  ardue  du  mode  de  fonctio  tine  men 
et  de  la  pathologic  du  nerf  r6current,  qu’il  sera  toujours  bon 
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consulter.  11  a  veritablement  6tabli  le  bilan  actuel  de  la  science  sur 
ce  sujet  ct  son  excellent  memoire  fera  date  pour  les  travaux  ulte- 
rieurs. 

C.  Chauveau. 

V.  —  Contribution  a  l’etude  des  infections  veineuses  d’origine 

amygdalienne,  par  Mile  G.  Debains  ( These  de  Paris,  20  mil¬ 
let  1903). 

L’interessant  travail  de  Mile  Debains  nous  rappelle,  avec  de  nom- 
breuses  observations  a  1’appui,  que  les  amygdalites  sont  souvent 
1’origine  d’infections  veineuses.  Ges  propagations  peuvent  se  faire 
directement  au  plexus  peritonsillaire,  aux  veines  du  cou,  surtout  a 
la  jugulaire  interne  et  aux  sinus  posterieurs  du  crane.  La  localisa¬ 
tion  a  distance,  par  infection  generale,  a  ete  aussi  observee. 

La  phlebite  cephalique  d’origine  amygdalienne  est  une  phlebite 
suppuree  aboutissant  a  la  pyohemie,  la  phlebite  a  distance  est  le 
plus  souvent  du  type  adhesif. 

Les  causes  predisposantes  sont  la  fatigue,  le  surmenage,  les  le¬ 
sions  du  systeme  veineux . 

La  phlebite  jugulaire  debute  au  cours  d’une  amygdalite  phlegmo- 
neuse  et  la  pyohemie  evolue  rapidement  vers  la  terminaison 
fatale . 

La  phlebite  par  localisation  secondaire  apparait  plusieurs  jours 
apres  une  amygdalite  et'se  termine  par  la  guerison. 

L’auteur  conseille  done  de  rechercher  l’amygdalite  dans  l’origine 
des  phle  bites  de  cause  non  evidente. 

A.  Pasquier. 

VI.  —  Des  ulcerations  vraies  de  l’amygdale  palatine,  par 

E.  Comoy  ( These  de  Paris,  23  juillet  1903). 

L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  affections  pouvant  oocasionner 
des  ulcerations  del’amygdale  palatine.  11  les  expose  successivement, 
«t  pour  dormer  de  l’ordre  a  son  exposition  il  a  adopte  une  classifica¬ 
tion  en  trois  chapitres  : 

1°  Amygdalites  ulcereuses  aigues; 

2°  Amygdalites  ulcereuses  chroniques ; 

3°  Amygdalites  a  marche  essentiellement  chronique,  —  mais  sus- 
ceptibles  de  presenter  des  formes  aigues. 

L’examen  bacteriologique  ne  donne  pas  toujours  les  renseigne- 
ments  desirables  a  cause  des  associations  microbiennes  diverses  de  la 
cavite  buccale.  Cependant,  dans  l’angine  de  Vincent,  la  tuberculose, 
la  syphilis,  la  diphterie  et  la  fievre  typhoide,  le  microbe  specifique 
de  l’affection  predomine  et  facilite  le  diagnostic. 

L’histologie  pourra  parfois  aussi  rendre  de  grands  services. 

A.  Pasquier. 
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VII.  —  i  Le  serum  de  Trunecek  dans  le  traitement  de  la  scle¬ 
rose  de  l’oreille,  du  labyrinthisme  et  du  ddcollement  de  la 
r6tine,  par  Emile  Sari  (These  de  Paris,  20  juillet  1903). 

Le  travail  de  M.  Sari  renferme  16  observations  personnelles  de 
malades  atteints  de  sclerose  de  la  caisse  du  tympan,  de  syndrome 
labyrinthique  et  d’otite  sclereuse  adhesive  consecutive  a  une  suppu¬ 
ration  anterieure,  chez  lesquels  il  a  pratique  des  injections  sous-cuta- 
nees  de  serum  de  Trunecek,  tous  les  deux  jours,  a  des  doses  variant 
de  1  a  6  centimetres.  L’auteur  est  arrive  k  conclure  que  Ton  oblient 
un  succes  momentane  ou  durable  dans  les  cas  de  sclerose  de  la  caisse 
et  du  labyrinthe,  excepte  dans  les  otites  adhesives.  Cette  derniere 
affection  demeurerait  non  seulement  rebelle,  mais  subirait  parfois 
une  recrudescence  sous  l’influence  du  traitement.  Des  doses  faibles 
arrivent  a  ameliorer  et  m^me  a  faire  disparaitre  lesphenomeneslabv- 
rinthiques,  vertiges  accompagnes  de  bourdonnements  ou  de  surdite. 

A.  Pasquier. 


NOTES  DE  LECTURES  ALLEMANDES. 


Professeur  Ostmann,  Marbourg.  —  Die  Missbildungen  des  Susse- 
ren  Ohres  unter  den  Volksschulkindern  des  Kreises  Mar¬ 
burg  (Les  malformations  de  l’oreille  externe  parmi  les  enfants  des 
ecoles  de  la  province  de  Marbourg),  Arch.  f.  Ohrcnh.,  Band  58, 
Heft  3  u.  4,  p.  168-170. 

7.537  enfants  furent  examines,  on  trouva  54  malformations  : 


Appendices  auriculaires : 


a  droite . . 

a  gauche . 

: : :  ?  ! 

12  fois 

Oreille  de  Wildermuth  : 

bilaterale . 

...  24  j 

•  27  fois 

unilaterale  (droite^  ....... 

.  .  .  3  1 

Oreille  de  Darwin : 

bilaterale . 

.  .  .  6  j 

!  9  fois 

unilaterale  (droite) . 

...  3  j 

Oreille  de  satyre  (bilaterale)  .  .  .  . 

Oreille  de  chat : 

1  fois 

bilaterale . 

unilaterale : 

...  1  ■ 

1 

) 

}  5  fois 

droite . 

.  .  .  .  2  ( 

gauche . 

. . .  2  ' 

) 

Docteur  Hugo  Frey.  —  Ueber  das  Vorkommen  von  Glykosurie 
bei  otitischen  Erkrankungen  (Sur  la  glycosurie  dans  les  ma¬ 
ladies  otiques)  Arch.  f.  Ohrenh.,  Band  58,  p.  171-183. 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’abces  cerebelleux  d’origine  otique  et 
gueri  par  operation  ou  la  glycosurie  (1  3/4  0/0)  diminua  au  fur  et  a 
mesure  de  la  guerison  et  disparut  completement. 

La  glycosurie  aurait  fait  defaut  avant  l’apparition  de  l’abces  et 
l’auteur  est  d’avis  qu’il  ne  peut  dans  ce  cas  y  avoir  aucun  doute  sur 
la  relation  de  cause  a  effet  entre  la  maladie  endocranienne  et  la 
glycosurie.  11  ne  peut  pas  s’agir  ici  de  cette  glycosurie  legere  et  tran- 
sitoire  d’origine  inflammatoire  quo  l’on  trouve  dans  denombreuses 
maladies  aigues,  car  le  malade  n'a  jamais  eu  d’ elevation  thermiquc. 
EUe  ne  peut  pas  6tre  chloroformique,  car  cette  forme  de  glycosurie 
toxique  ne  dure  quo  tres  peu  de  temps  (1  a  2  jours). 
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La  suppuration  otique  corame  cause  de  glycosurie  perd  tous  les 
jours  du  terrain  ;  le  cas  de  Gorham  Bacon  (1)  est  loin  d’etre  con- 
vaincant.  Au  contraire,  il  devient  de  plus  en  plus  evident  que  les 
complications  des  otites  sont  souvent  la  cause  de  glycosurie.  Dans 
le  cas  actuel,  en  meme  temps  qu’existait  le  sucre  dans  l’urine,  l’au- 
teur  observa  des  troubles  respiratoires  et  circulatoires.  La  respi¬ 
ration  etait  tres  ralentie  et  profonde,  la  pression  sanguine  diminuee 
et  le  pouls  arythmique.  Ce  sont  des  symptomes  d’irritation  du  cen¬ 
tre  pneumogastrique,  et  comme  ils  existaient  simultanement  avec 
la  glycosurie,  il  v  a  une  tres  grande  probability  pour  que  tout  ce 
complexus  symptomatique  ait  eu  une  cause  commune  :  irritation  du 
plancher  du  quatrieme  ventricule  dans  le  voisinage  du  noyau  de  la 
dixieme  paire.  Cette  irritation  serait  produite  soit  par  une  augmen¬ 
tation  de  la  pression  intracranienne,  soit  par  les  transformations 
qui  existent  toujours  dans  la  substance  cerebrale  dans  le  voisinage 
d’un  abces  (inflammation  sereuse  non  suppurative).  L’auteur  accor- 
derait  une  valeur  diagnostique  au  symptome  glycosurie  et  croit  que 
dans  des  cas  douteux  d’affections  intracraniennes  d’origine  otique, 
il  devrait  faire  pencher  la  balance  en  faveur  d’une  localisation  dans 
la  loge  cerebelleuse, 

Docteur  G.  Alexander.  —  Zur  pathologischen  Anatomie  des 
Ohrmuschel-Keloides  (Anatomiepathologique  de  la  cheloide  du 
pavilion  de  l’oreille),  Arch.  f.  Ohrenh.,  Band  58,  Heft3  u.]4,  p.  195- 
205. 

Ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  la  penurie  de  ces  tumeurs  en  vaisseaux 
sanguins  —  ceux-ci  pour  la  plupart  sont  comprimes  par  la  tumeur 
et  finalement  obliteres.  L’auteur,  d’accord  en  cela  avec  Thorn  et 
contrairement  a  Warren,  ne  place  pasl’origine  des  chelo'ides  dans  les 
parois  vasculaires.  La  ou  les  faisceaux  conjonctifs  sont  les  plus 
epais,  les  vaisseaux  manquent  presque  ;completement.  Geux  qui 
existent  montrent  en  general  des  parois  normales ;  un  petit  nombre 
seulement,  surtout  ceux  qui  sont  comprimes  et  obliteres,  ont  leurs 
tuniques  moyennes  et  externes  epaissies  et  montrent  une  prolifera¬ 
tion  des  cellules  de  la  tunique  interne. 

D’apres  l’examen  histologique,  la  cheloide  du  lobule  a  son  origine 
dans  le  chorion  normal  qui  s’hypertrophie  et  comprime  et  oblitfere  la 
plupart  des  vaisseaux.  L’auteur  n’a  pas  retrouve  les  plasmazellen 
d^crits  par  Warren  dans  le  voisinage  des  vaisseaux. 

En  ce  qui  concerne  l’etiologie  de  la  cheloide  du  lobule,  le  perce- 
ment  des  oreilles  et  l’inflammation  consecutive  dans  le  voisinage 
imm6diat  du  canal,  chez  une  personne  predispos6e,  semble  avoir  de 
l’importance,  mais  le  port  de  boucles  d’oreille  n’est  pas  un  facteur 
etiologique. 

(1)  Gorham  Bacon,  Gas  d’otite  moyenne  supp.  aigufi,  etc.  (Rev.  de  la - 
ryng.,  d'otol.  et  rhin.,  XVI  ann.,  n«  8,  1895,  p.  3£0. 
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Docteur  H.  Haike.  —  Hirntuberkel  am  Dach  des  vierten  Ven- 
trikels  und  im  Crus  posterius  cerebelli  bei  chronischer  Mit- 
telohreiterung  (Tubercule  cerebral  sur  le  toit  du  quatrieme  ven- 
tricule  et  dans  le  pedoncule  cerebelleux  posterieur  dans  un  cas 
d’otite  rnoyenne  purulente  chronique),  Arch.  f.  Ohrenh.,  Band 
58,  Heft  3  u.  4,  p.  206-215. 

Ce  cas  vnontre  la  difficult^  et  m6me  l’impossibilite  dans  certains 
cas  de  faire  le  diagnostic  differentielentre  les  complications  intracra- 
niennes  de  l’otite  et  les  autres  atfections  cerebrales  (tumeurs,  tuber- 
culose,  syphilis,  etc.).  La  malade,  porteuse  d’une  double  otite 
moyenne  purulente,  eut  comme  symptomes  intracraniens  :  cepha- 
lalgie  violente,  vomissements,  vertige,  mais  pas  de  fievre.  L’auteur 
pensa  a  un  abces  cerebral  ou  a  une  meningite  sereuse.  La  ponction 
lombaire  faite  plusieurs  fois  ne  donna  pas  issue  adu  liquide  cerebro¬ 
spinal.  Une  paralysie  partielle  de  l’oculo-moteur  commun  du  c6te 
gauche,  determinant  a  une  diplopie,  fit  penser  que  le  siege  de 
l’abces  presume  etait  le  lobe  temporal  gauche.  L’operation  radicale 
fut  faite  a  gauche  et  l’incision  du  lobe  temporal  fut  negative.  Le  len- 
demain  de  1’ operation,  on  entendit  subitement  un  violent  cri ;  on 
accourut,  et  on  Irouva  la  malade  en  opisthotonos ;  elle  devint  cya- 
nosee,  la  respiration  s’arreta,  mais  le  pouls  continua  a  battre  puis- 
samment.  Ces  symptomes  firent  penser  l’auteur  a  un  abces  du 
cervelet,  il  ouvrit  par  la  plaie  la  loge  posterieure  et  ponctionna  le 
cervelet ;  le  resultat  fut  de  nouveau  negatif.  La  respiration  artificielle 
fut  continuee  pendant  4  heures  jusqu’a  la  cessation  complete  des 
battements  du  coeur. 

A  l’autopsie,  on  trouve  de  Thydroc^phalie  externe  et  interne.  Les 
ventricules  sont  tres  fortement  dilates  par  un  liquide  clair  et 
aqueux ;  leur  ependyme  est  epaissi  et  lisse,  les  vaisseaux  sont  gorges 
de  sang  et  dilates.  Le  plancher  du  .quatrieme  ventricule  est  egale- 
ment  epaissi ;  on  ne  voit  aucune  trace  des  racines  des  nerfs.  De 
chaque  c6te,  la  ou  la  paroi  et  le  toit  du  ventricule  s’allongent  vers  1& 
cervelet,  on  voit  des  petites  tumeurs  jaun&tres  grosses  comme  une 
lentille  ou  un  petit  pois,  s’elevant  de  la  surface  et  dont  l’interieur  est 
cn  partie  homogene,  en  partie  forme  de  masses  blanchatres  et 
friables;  le  tissu  autour  d’elles  est  dur  comme  du  cartilage  et  a  une 
apparence  vitreuse  :  cet  etat  s’etend  surtdut  vers  la  moelle  allongee, 
vers  la  partie  posterieure  du  quatrieme  ventricule,  sur  une  largeur 
d’environ  1  centimetre ;  dans  le  pedoncule  .cerebelleux  posterieur 
siege  aussi  une  de  ces  tumeurs. 

Par  la  masse  de  ces  tubercules  le  canal  central  de  la  moelle  est 
oblit6rd;  sa  lumifere  n’est  pas  plus  grande  que  normalement. 

Microscopiquement  les  petite*  tumeurs  sont  composees  de  cellules 
rondes  conglomdrees ;  sur  quelques  coupes  on  voit  de  la  necrobiose 
diffuse  du  tissu.  Les  parois  vasculaires  dans  le  voisinage  sont  epais- 
sies,  quoique  l’interne  ne  participe  presque  jamais  a  cet  epaississe- 
jvient.  Beaucoup  de  vaisseaux  sont  infiltres  de  petites  cellules.  Dans 
la  moelle  allong6e  on  rencontre  plusieurs  masses  pigmentaires  6ten- 
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dues  qui  semblent  provenir  d’une  htmorragie  anttrieure.  La  re¬ 
cherche  des  bacilles  de  Koch  a  tte  negative. 

Cet  examen  ne  revele  pas  des  lesions  caracteristiques;  il  s’agit, 
anatomiquement  parlant,  de  neoformations  inflammatoires  qui 
pourraient  ttre  soit  syphilitiques,  soit  tuberculeuses. 

Docteur  Martin  Sugar.  —  Rudimentar  entwickelte  missbildete 
Ohrmuschelmit  Atresie  des  Gehbrganges,  Fistulae  auriculae 
cougenitae  und  Hemiatrophia  facialis,  wahrscheinlicb  in 
Folge  congenitaler  Hypoplasie  des  paralytischen  Nervus 
facialis  (Pavilion  auriculaire  rudimentaire  et  malformt  avec 
atresie  du  conduit  auditif,  fistules  auriculaires  congenitales  et 
htmiatrophie  faciale,  probablement  par  suite  d’hypoplasie  congt- 
nitale  du  nerf  facial  paralytique),  Arch.  f.  Ohrenh .,  Band  58, 
Heft  3  u.  4,  p.  216-225. 

Le  titre  de  cet  article  en  indique  suffisamment  le  sens  et  la  portee. 
C’est  le  premier  cas  decrit  oil  existat  la  combinaison  de  malforma¬ 
tion  du  pavilion  et  atresie  du  conduit  avec  hemiatrophie  faciale  con¬ 
secutive  a  une  paralysie  congenitale  du  nerf  facial. 

Docteur  Hugo  Frey.  —  Bericht  fiber  eine  seltene  Abnormitat 
am  menschlichem  Ambos  (Rapport  sur  une  rare  anomalie  de 
l’enclume  chez  1’homme),  Arch.  f.  Ohrenh . ,  Band  58,  Heft  3  u.  4, 
p.  226-227. 

11  s’agit  d’une  exostose  siegeant  sur  la  surface  mediane,  juste  au 
milieu  du  corps  de  l’enclume.  C’est  une  petite  boule  a  Jimites  nettes 
et  a  forme  assez  reguliere  qui,  retrecie  a  sa  base,  repose  sur  le  corps 
de  t’enclume  en  forme  de  champignon.  Son  diametre  a  un  peu  moins 
d’un  millimetre,  sa  hauteur  environ  un  demi-millimetre.  Elle  est 
constitute  entierement  de  substance  osseuse  compacte;  a  sa  limite 
suptrieure  se  voit  le  trou  nourricier  de  l’enclume. 

11  est  possible  que  ce  soit  un  produit  pathologique  consecutif  a  une 
inflammation  de  lacaisse  et  particulierement  de  la  partie  suptrieure 
de  celle-ci. 

Docteur  Julius  Boke.  —  Aufmeisselung  des  linken  Warzen- 
fortsatzes,  Entfernung  einer  fiber  wallnussgrossen  choles- 
teatomatdsen  Masse  (Trepanation  de  la  mastolde  gauche,  en¬ 
levement  d’une  masse  cholesteatomateuse  grosse  comme  une  noix), 
Arch.  f.  Ohrenh .,  Band  58,  Heft  3  u.  4,  p.  228-232. 

Cette  communication  n’otfre  riende  bien  sptcial  pour  nos  lecteurs, 
si  ce  n’est  la  presence  de  bacilles  de  Koch  dans  la  masse  cholestea¬ 
tomateuse  et  l’opinion  de  1 ’auteur  que  la  cause  des  processus  des- 
tructifs  de  l’os  petreux  doit  ttre  attribute  a  l’infection  par  ce  bacille. 
L’auteur  a  observe  un  autre  cas  semblable  et  rappelle  que  Schwartze 
atrouve  le  cholesteatome  trts  frtquemment  chez  des  individus  tuber- 
culeux  et  scrofuleux. 
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Docteur  Hermann  Streit. — Beitrag  zum  Flachverlauf  des  nervus 
facialis  (Gours  superficiel  du  rierf  facial,  contribution  a  son 
etude),  Arch.  f.  Ohrenh .,  Band  58,  Heft  3  u.  4,  p.  233-235. 

Dans  une  preparation  anatom ique  l’auteur  a  vu  un  nerf  facial 
croisant  le  sillon  tympanique  dans  sa  partie  superieure  et  formant 
avec  sa  peripherie  posterieure  un  angle  aigu  ouvert  en  bas  et  quelque 
peu  en  avant. 

Le  nerf  etait  eloigne  de  7  centimetres  lateralement  de  la  limite 
postero-inferieure  du  tympan,  et  de  6  centimetres  en  arriere,  c’est-a- 
dire  que  la  partie  descendante  du  nerf  toucbait  presque  la  paroi 
posterieure  du  conduit  auditif  externe.  Le  tympan  dans  ce  cas  etait 
tres  oblique  et  c’est  k  cette  anomalie  que  l’auteur  attribue  la  posi¬ 
tion  du  nerf  facial.  Aussi,  dans  les  cas  oil  le  tympan  est  tres  oblique 
et  ou  en  meme  temps  existe  une  disproportion  entre  la  profondeur 
de  l’antre,  la  longueur  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  et 
la  grandeur  de  la  masto'ide,  conseille-t-il  de  proceder  avec  une  cer- 
taine  prudence  dans  l’ablation  de  la  paroi  posterieure. 


Docteur  Karl  Bauereiss.  —  Bericht  aus  Prof.  Habermanns  Kli- 
nik  ftir  Ohren-nasen-und  Kehlkopfkranke  an  der  Uni- 
versitkt  in  Graz  ftir  die  Zeit  von  1.  Januar  1898  bis  31. 
December  1900  (Rapport  de  la  clinique  du  Prof.  Habermann, 
de  Graz,  du  ler  janvier  1898  au  31  decembre  1900),  Arch.  f. 
Ohrenh,  Band  58,  Heft  3  u.  4,  p.  236-266. 

A  relever  dans  ce  rapport  un  cas  d’otite  purulente  et  abces  de  la 
couche  optique,  localisation  rare. 

Professeur  Docteur  Haug.  —  Das  Anaesthesin  in  der  Thera- 
pie  der  GehOrgangsentziindungen  und  zur  localen  Anaes- 
'*  thesie  bei  Trommelfellparacentese  (L’anesthesine  dans  le  trai- 
tement  des  inflammations  du  conduit  auditif  et  anesthesie  locale 
dans  la  paracentese),  Arch.  f.  Ohrenh.,  Band  58,  Heft  3  u.  4, 
p.  267-270. 


L’anesthesine,  qui  est  un  ether  dthylique  paramidobenzo'ique, 
cst  une  poudre  fine  et  blanche  qui  est  tres  difficilement  soluble  dans 
1  eau  chaude,  et  qui  par  contre  se  dissout  facilement  dans  l’alcool, 
1’Aher,  les  huiles  grasses. 

Formules  employees  : 


Anesthesine  .... 
Huile  d’olive  .... 

Anesthesine  .... 
Alcool ..... 
Glycerine . 

Anesthesine  .... 
Gelatine  blanche  .  . 
Glycerine  pure  .  .  . 


1,5 

Pour  faire  des  bcwgies 

auricu- 

50,0 

laires  : 

4,0 

Anesthesine  .... 

2,0 

[  ak  25,0 

Acide  phknique  ou 

) 

salicylique.  .  .  . 

1,0 

5,0  10,0 

Alcool . | 

kk  20,0 

10,0 

Eau  distillee ....  ) 

85,10 

Glycerine  . 

10,0 
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Anesthesine  .... 

4,0 

Anesthesine 

Alcool . 

J  ael  25,0 

Alcool.  .  . 

Eau.  .  .  . 

Glycerine  . 

Thymol,  menthol  ou 
naphtol . 

0,1 

L’auteur  emploie  des  bandelettes  de  gaze  ou  des  bourrelets  de 
colon  tremp6s  dans  les  solutions  et  introduits  dans  le  conduit.  On 
peut  changer  le  pansement  toutes  les  vingt-quatre  heures  ou  le  raa- 
lade  pout  le  faire  changer  chez  lui  deux  a  quatre  fois  par  jour,  selon  les 
indications,  ou  bien  on  peut  prescrire  des  instillations  pendant  plu- 
sieurs  jours  avant  de  revoir  le  malade.  Les  bougies  sont  enfoncees  len- 
tement  et  prudemment  a  travers  le  conduit  jusqu’au  tympan  et  le 
conduit  bouche  fortement  avec  du  coton  ;  on  peut  meme,  pour  £tre 
plus  sur  de  l’occlusion,  couvrir  le  tout  de  gutta-percha  et  de  coton. 

A  employer  dans  la  furonculose  du  conduit,  dans  l’eczema  secaigu 
et  chronique  de  l’oreille,  dans  le  prurit  simplement  nerveux  ou  du 
au  diabete  et  a  l'arthristisme. 


Dans  un  tres  grand  nombre  de  cas  de  furonculose,  la  douleur 
disparut  dans  un  laps  de  temps  variant  de  2  a  10  minutes,  plus  rarement 
dans  15  minutes.  Le  soulagement  dura  au  moins  deux  heures  sans  re- 
nouvellement  du  pansement,  souvent  beaucoup  plus  longtemps.  En 
renouvelant  plusieurs  fois  par  jour  le  pansement,  on  obtient  une 
euphoric  tres  satisfaisante  permettant  au  malade  de  dormir. 

L’anesthesine  en  elle-meme  ne  semble  avoir  aucun  effet  sur  la 
marche  de  Faffection. 

Quant  a  Fanesthesie  du  tympan  en  vue  de  la  paracentese,  l’expe- 
rience  de  l'auteur  est  a  peu  pres  la  meme  qu’avec  tous  les  anesthe- 
siques  locaux.  Une  anesthesie  absolue  et  certaine  ne  put  etre  obtenue 
m6me  par  l'emploi  de  tres  fortes  solutions  et  une  action  prolongee* 

Dr  C.-J.  Kosnig. 
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Traitement  conservateur  de  la  mastoidite  aigue,  par  Sargent 

Snow  (The  Journal  of  the  American  Medical  Association, 

31  janvier  l9t>3). 

Les  resultats  de  la  retention  du  pus  dans  l’oreille  sont  bien 
connus;  aussi  faut-il  ouvrir  le  tympan  nfeme  lorsqu’il  n’est  pas 
rouge,  mais  lorsqu’il  existe  de  la  douleur  et  du  gonflement  de  la 
region  mastoldienne.  Pour  1’ auteur,  l’incision  tympanique  doit  se 
faire  de  la  fa§on  suivante  :  le  couteau  part  pres  de  la  limite  inferieure 
du  tympan  dans  sa  moitie  posferieure,  puis  est  dirige  vers  la  paroi 
interne,  en  haut  vers  l’attique  jusqu’au  tissu  osseux,  coupant  alors 
profondement  le  long  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit.  La 
derniere  portion  de  l’incision  non  seulement  draine  l’attique,  mais 
encore  soulage  la  tension  periostee  au  point  le  plus  necessaire,  c’est- 
a-dire  la  paroi  inferieure  de  l’antre  mastoidien.  C’est  l’incision  interne 
de  Wilde.  Dans  quelques  cas,  il  est  necessaire  de  la  recommencer,  la 
premiere  s’etant  obturee  trop  rapidement.  II  est  bien  entendu  que 
cette  manoeuvre,  accompagnee  des  applications  mastoldiennes  de  cha- 
leur  oude  glace,  doit  donner  une  indiscutable  amelioration,  sans quoi 
le  traitement  conservateur  deviendrait  une  faute.  Le  role  de  la  per- 
sonne  chargee  d’appliquer  la  glace  est  des  plus  importants  ;  Impli¬ 
cation  doit  durer  des  heures  et  £tre  continue.  L’auteur  penseque  bien 
applique,  ce  traitement  est  susceptible  d’eviter  50  pour  100  des  opera¬ 
tions  externes ;  il  ne  vise  que  les  cas  aigus  sans  complications  cerebrales. 

Le  traitement  de  l’otite  moyenne  aigue,  par  le  professeur 
Bezold  (Archives  of  Otology,  fevrier  1903)(1). 

L’otite  catarrhale  simple  sans  suppuration  et  habituellement  non 
accompagnee  de  microorganismes  (Zaufal,  Hasslauer)  guerit  par  la 
desobstruction  de  la  trompe;  de  la  l’essai  de  la  division  des  otites 
simples  purulentes,  d’apres  leurs  microorganismes ;  il  en  est  reste 
ce  qui  suit :  dans  la  thrombo-phlebite,  on  trouve  habituellement  du 
streptocoque,  tandis  que  le  pneumocoque  accompagne  rarement  la 
thrombose  du  sinus.  Dans  les  formes  les  moins  graves  d’otites  sup- 
purees  consecutives  a  la  rougeole  et  a  la  scarlatine  (examens  post¬ 
mortem),  on  trouva  le  streptocoque,  bien  que  cliniquement  Fafl'ec- 
tion  auriculaire  fut  peu  marquee,  les  memes  varietes  de  microbes 
se  rencontrant  dans  les  inflammations  d’acuites  diverses.  Les  formes 
severes  sont  caraetdrisees  par  un  tres  abondant  ecoulement  puru¬ 
lent,  la  perforation  tympanique  se  fait  de  bonne  heure  ou  bien  encore 
1’ecoulement  seproduit  par  une  fissure  des  cellules  osseuses,ala  sur¬ 
face  externe  de  la  mastolde,  par  sa  pointe,  ou  par  sa  face  dure- 

(1)  Voir  article  semblable  de  Bezold  dans  le  Zeitachrift  f.  Orenheilk., 
analyse  plus  loin. 
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m£rienne.  La  paracentese  doit  se  faire  lorsque  la  membrane  est 
rouge,  gonflee,  saillante.  Le  jour  qui  suit  la  paracentese,  1’oreille 
est  seche  ou  l’ecartement  tres  modere,  si  la  forme  est  benigne. 

La  situation  de  la  perforation  a  de  l’importance  au  point  de  vue 
traitement ;  d’apres  les  classiques,  elle  est  situee  le  plus  frequem- 
ment  au  niveau  du  quadrant  inferieur. 

D’apres  l’auteur,  les  quadrants  superieurs  et  inferieurs  sont  les 
plus  frequents  comme  siege ;  jamais  de  perforation  sur  le  bord 
adherent,  mais  sur  la  mince  zone  intermediate  ou  pres  de  l’ombilic. 
Jamais  l’auteur  n’observa  de  perforation  aigue  de  la  membrane  de 
Schrappnell.  L’audition  redevient  normale,  meme  si  la  suppuration 
a  dure  longtemps  et  s’il  n’y  a  pas  eu  de  complications.  Dans  les  au¬ 
topsies,  ou  la  mort  dtait  survenue  apres  une  longue  suppuration 
d’oreilles,  les  cellules  etaient  trouvees  beaucoup  plus  volumineuses 
qu’a  l’etat  normal ;  de  meme  dans  les  cas  ou  la  perforation  tympani- 
que  n’existait  pas  ou  existait  depuis  peu. 

Le  fait  d’une  otite  qui  existe  depuis  plus  dedeuxmois,  m&me  sans 
complications,  est  une  indication  d’operer ;  c’est  dans  ces  cas  qu’on 
trouve  de  larges  cavites  remplies  de  pus  et  de  fongosites :  ce  qui 
confirme  le  rapport  entre  les  dimensions  exagerees  de  ces  cellules 
et  la  longue  duree  de  Fecoulement,  la  resorption  des  cloisons 
osseuses  et,  pour  l’auteur,  la  dur6e  indeterminee  de  la  suppuration. 

Traitement  de  V occlusion  tubaire.  —  L’emploi  de  la  poire  de  Po- 
litzer  chez  les  enfants  suffit ;  chez  les  adultes,  la  paracentese  suivie 
de  la  douche  d’air  par  la  trompe  ou  inversement  du  conduit  vers  la 
trompe,  ce  dernier  procede  etant  plus  sur,  suivi  de  l’insufflation  de 
Facide  borique  en  poudre.  Ce  genre  de  traitement  n’est  jamais  suivi 
d’inflammation  ni  de  suppuration,  ce  qui  prouve  l’absence  de  ger- 
mes  dans  la  caisse  et  dans  la  trompe  d’Eustache,  ou  bien  la  protec¬ 
tion  normale  de  celle-ci  contre  le  transport  de  germes  infectieux. 

Traitement  de  V otite  moyenne  aigue  suppurante  a vec  perfora¬ 
tion.  —  Ce  traitement  a  pour  objet  de  faire  ecouler  rapidement 
les  produits  morbides,  d’emp&cher  la  reinfection  des  cavites  et  de 
favoriser  un  drainage  permanent.  Le  traitement  par  les  astringents 
est  maintenant  abandonne.  La  premiere  indication  est  la  douche 
d’air  et  la  paracentese.  Troeltsch  (avant  l’ere  antiseptique)  s’exprime 
ainsi :  L’emploi  de  la  douche  d’air  raccourcit  la  periode  inflam- 
matoire  et  n’augmente  pas  la  douleur.  La  sensation  de  lourdeur  de 
la  tete  est  soulagee  ainsi  que  la  douleur  et  la  sensibilite  de  la  mas- 
toide  qui  diminueront  apres  la  douche  d’air.  La  crainte  toute  theo- 
rique  d’une  infection  surajoutee  doit  6trc  bannie.  La  pratique  de  la 
paracentese  aete  recemment  restreinte  par  quelques-uns ;  cette  ma- 
niere  de  voir  est  incomprehensible  pour  Bezold,  qui  la  pratique  sys- 
tematiquement  en  la  faisant  suivre  de  la  douche  d’air,  celle-ci  de 
preference  de  dehors  en  dedans  par  le  conduit  (pendant  la  degluti¬ 
tion),  et  principalement  dans  les  dcoulements  ihfectieux  ou  ozeneux. 
La  poudre  d’acide  borique  en  insufflations  est  tres  utile,  en  d6pit  de 
la  crainte  exprimee  par  Schwartze  de  voir  se  prodtiire  de  la  rctentiwa 
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du  pus.  Tant  que  l’apophyse  mastoide  est  douloureuse,  on  y  main- 
tiendra  unsac  de  glace  pendant  plusieurs  heures. 

*  Les  sangsues  doivent  6lre  rejetees  h  cause  de  l’inflammation 
qu’elles  produisent  sur  les  parties  molles  de  la  mastoide.  Dans  la 
'veritable  otite  purulente,  le  liquide  d’irrigation  passe  rarement  dans 
la  caisse  par  la  petite  ouverture ;  inversement,  dans  les  grandes 
ouvertures  il  faut  moderer  la  force  de  l’injection.  Le  malade  doit 
ensuite  executer  la  manoeuvre  de  Valsalva,  apres  quoi  l’on  seche  le 
pus  au  porte-ouate.  On  termine  par  Finsufflation  d’acide  borique ;  on 
evite  ainsi  la  fetidite  et  Fon  maintient  le  canal  auditif  sans  inflam¬ 
mation,  ce  qui  fait  que  Fon  peut  surveiller  letympan  et  agrandir  la 
perforation  par  le  bas,  en  cas  de  besoin  en  refaisant  la  paracentese 
plusieurs  fois;  de  mfime  on  enlevera  les  granulations  a  l’anse  froide. 
Le  retour  de  l’audition  normale  (voix  murmuree  entendue  de  4  a 
5  metres)  est  la  plus  sure  indication  de  fermer  Fouverture,  apres 
quoi  la  douche  d’air  sera  pratiquee  avec  le  catheter  chez  l’adulte, 
avec  la  poire  de  Politzer  chez  l’enfant.- 

Ce  n’est  que  dans  le  quart  ou  le  cinquieme  des  cas  aigus  que 
Bezold  fut  appele  a  ouvrir  l’antre  et  lorsque  sont  reunies  les  indi¬ 
cations  suivantes  :  duree  de  Faffection  depuis  plus  de  deux  mois 
malgre  un  traiteinent  soigneux  et  meme  lorsqu’il  n’y  a  pas  de 
symptomes  locaux  ni  generaux,  il  sufflt  qu’il  y  ait  un  ldger  gonfle- 
ment  et  une  legere  douleur  a  la  pointe  de  la  mastoide.  L’auteur 
reprouve  les  lavages  par  la  trompe  ainsi  que  le  bourrage  du  conduit 
appele  aussi  methode  seche.  Dans  les  ecoulements  tres  abondants,la 
methode  seche  ne  ferait  que  favoriser  la  retention  du  pus,  en  bou- 
chant  le  drain  naturel  constitue  par  le  conduit.  Qu’on  en  juge  par 
l’etude  des  vingt-deux  cas  du  Dr  Dolger ;  dans  onze  cas  le  panse- 
ment  avait  une  odeur  desagreable  et  cinq  etaient  tres  fetides.  Le 
conduit  et  la  membrane  etaient  oedematies  et  couverts  de  croutes 
epaisses  et  irregulieres,  ce  qui  provoquait  une  otite  externe. 

Avec  les  lavages  inversement,  on  n’a  pratiquement  aucune  feti- 
dite;  dans  ces  vingt-deux  cas  on  relatait  les  complications  sui¬ 
vantes  : 

4  cas  d’empyeme  de  la  mastoide  ; 

2  cas  d’abces  fusant  dans  le  cou; 

2  cas  de  carie  de  la  mastoide ; 

1  cas  de  necrose  du  labyrinthe. 

Huitde  ces  cas  avaient  ete  opdres;  le  neuvieme  (la  necrose  labv- 
vinthique)  ne  l’avait  pas  ete,  l’application  de  cette  methode  n’etant 
Pas  etrangere  au  petit  nombre  des  operations. 

Le  resultat  du  tamponnement  dans  deux  cas  de  rupture  trauma- 
tique  du  tympan  est  tres  instructif.  Dans  les  deux  cas,  Fiicoulement 
Purulent  et  les  signes  inflammatoires  n  apparurent  pas  jusqu’au 
tamponnement  et,  inversement,  avec  les  lavages,  l’oreille  restait 
Seche  et  libre.  Sans  dire  que  les  resultats  du  pansement  sec  sont 
mauvais,  l’auteur  cite  les  cas  malheureux  dont  il  a  6te  temoin. 

A. 
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Traitement  des  manifestations  syphilitiques  de  la  muqueuse 

de  la  bouche  et  de  la  gorge,  par  Anton  Lieven,  d’Aix-la-Cha- 

pelle  ( The  Journal  of  Laryngology t  Rhinology,  and  Otologxf, 

mai  1903). 

Sans  vouloir  cfiercher  profondement  les  causes  de  la  vulnerability 
k  la  syphilis  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  on  peul  faire  remarquer 
cependant  que  ces  premieres  voies  respiratoires  sont  constamment 
en  contact  avec  toutes  sortes  d’irritants,  particulierement  l’alcool  et 
le  tabac. 

Ce  travail  ne  vise  que  le  traitement  des  manifestations  secondaires 
et  tertiaires  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  et  commence  par  une  revue 
des  methodes  nouvelles  appliquees  a  Aix,  et  ayantune  valeur  eprou- 
vee.  Le  traitement  d’Aix-la-Chapelle  estle  suivant :  Chaque  matin 
bain  thermal,  avec  savonnage  de  la  partie  destinde  aux  frictions  de 
la  journee,  mais  sans  nettoyage  des  frictions  precedentes,  l’ouverture 
des  follicules  a  l’endroit  des  precedentes  frictions  restant  teintee  de 
noir,  ce  qui  prouve  que  le  bain  n’enleve  pas  le  mercure.  Trente  a 
soixante  minutes  apresle  bain,  la  friction  est  effectuee  (duree  20  mi¬ 
nutes) ;  le  malade  prend  ensuite  de  l’exercice  musculaire  et  est  soumis 
au  regime  lacte.  Apres  une  serie  de’frictions,  on  peut  deceler  le  mer¬ 
cure  dans  les  urines  pendant  plus  de  cinq  mois,  et  ceci  n’est  pas  indif¬ 
ferent  au  point  de  vue  du  traitement  des  lesions  bucco-pharyngees 
sujettes  a  recidives,  de  m£me  que  pour  la  syphilis  recemment 
acquise ;  on  administrant  le  mercure  par  le  procede  des  pilules,  le 
mercure  disparait  des  urines  au  bout  de  peu  de  jours.  A  l’apparition 
des  symptdmes  secondaires,  mais  pas  plus  tot,  le  malade  subit  qua- 
rante-deux  frictions  et  autant  tous  les  six  mois  pendant  un  an  et 
demi.  Si  aucun  symptome  n’apparalt  a  la  fin  de  la  premiere  annee, 
la  quatrieme  serie  de  frictions  n’est  pratiquee  qu’un  an  apres ;  s’il 
en  etait  autrement,  les  frictions  seraient  reprises  tous  les  six  mois. 
Dans  la  seconde  annee,  apres  chaque  cure,  60  grammes  d’iodure  de 
potassium  sont  absorbes.  Les  injections  ne  sont  employees  que  dans 
le  cas  ou  le  malade  tient  a  cacher  sa  maladie;  quant  a  l’iodure, 
l’auteur  ne  le  considere  que  comme  un  resolutif  et  niillement  comme 
ayantune  action  specifique  ;  en  revanche,  il  est  d’une  utilite  incon¬ 
testable  dans  les  gommes,  les  douleurs  de  t6te,  les  douleurs  osseu- 
ses  et  la  «  fievre  syphilitique  ».  11  existe  des  cas  ou  des  lesions  des 
lfrvres,  de  la  langue  et  de  la  gorge  montrent  une  tenacite  desespe- 
rante  et  plus  on  dirige  contre  elles  le  traitement  general,  moins  celui- 
ci  a  de  prise,  et  finalement  de  rdcidivesen  recidives,  il  n’en  a  plus  du 
tout.  Dans  ces  cas  l’iodure  a  de  faction  ;  le  traitement  local  a  la 
plus  haute  importance  (gargarismesantiseptiques,  cauterisations  avec 
une  solution  de  60  a  90pour%100  d’acide  chromique).  Si  l’on  veut 
que  l’escarre  soit  tres  adherente,  apresle  badigeonnage  a  facide  chro¬ 
mique,  on  passe  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  ce  qui  produit  du 
chromate  d’argent  rouge  vif  (Boeck). 

Pour  eviter  1’ahsorption  d’acide  chromique,  la  partie  a  cauteriser 
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doit  6tre  bien  sechde  par  des  tampons  d’ouate  et,  une  fois  Implica¬ 
tion  faite,  un  autre  tampon  est  applique  par-dessus ;  le  maiade  doit 
rester,  de  plus,  un  quart  d’heure  avant  d’avaler.  D’autres  auteurs 
recommandent  l’ether  au  sublime  comme  caustique.  Pour  laisser 
l’pscarre  fixee  aussi  long  temps  que  possible,  Kobner  recoin  mande 
de  diminuer  la  secretion  de  la  salive  par  l’administration  de  la  bella- 
done.  Les  lesions  les  plus  tenacessont  generalement  les  rhagades  au 
coin  des  levres  et  les  papules  fissurees  des  bords  de  la  langue.  Le 
«  chromate  d’argent  »,  par  le  procede  ci-dessus,  est  le  traitement  de 
choix  ;  le  galvanocautere  est  reserve  aux  papules  en  choux-fleurs  du 
plancher  de  la  bouche.  Dans  les  lesions  tertiaires,  c’est  l’iodure  qni 
l'emporte,  avec  les  precautions  habituelles  en  cas  d’iodisme.  Au  debut 
de  la  medication  ioduree,  le  mercure  nest  pas  donne,  mais  quand  la 
gomraii  a  disparu  et  que  des  granulations  de  bonne  nature  appa- 
raissent  dans  l’ulceration,  a  ce  moment  les  frictions  mercurielles 
sont  indiquees.  Dans  les  lesions  secondo-tertiaires,  le  mercure  est 
plus  actif  que  1’iodure.  Dans  la  syphilis  maligne  precoce,  le  traite¬ 
ment  doit  dtre  commence  par  de  grosses  doses  d’iodure,  l’inutilite 
du  mercure  constituant  ici  un  des  traits  cliniques. 

Dans  beaucoup  de  ces  cas  1’iodure  sauve  la  gorge,  mais  malheu- 
reusement  pas  dans  tous ;  pour  beaucoup  de  ces  malades  qui  pre- 
sentent  de  larges  infiltrations  dans  les  levres,  la  langue  et  le  pharynx, 
le  traitement  echoue  rapidement  en  depit  de  son  dnergie  et  surtout 
lorsque  le  maiade  ne  peut  pas  se  nourrir  a  cause  de  la  dysphagie. 
Quelquefois  1’iodure  a  la  plus  mauvaise  influence  sur  ces  lesions,  au 
point  que  dans  un  cas,  l’iodure  lit  apparaitre,  et  par  troisfois,  un 
enorme  ulcere  de  la  langue.  Ces  cas  terribles  ne  sont  pas  sans  espoir, 
bien  que  toute  forme  de  mercure  soit  sans  action;  les  injections  intra- 
musculaires  de  calomel  agissent  comme  un  charme  au  point  de 
guerir  en  quelques  jours  de  vastes  ulceres. 

Les  gommes  exigent  rarement  un  traitement  local,  sauf  quelque¬ 
fois  l’application  de  chromate  d’argent  deja  mentionne. 

Les  ulceres  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  avec  les  bords  a 
Femporte-piece  reposant  sur  une  base  epaisse  et  coriace,  les  ulceres 
de  la  langue  menaces  par  la  necrose  demandent  a  etre  grattes  avec 
une  curette  tranchante  et  touches  ensuite  a  la  teinture  d’iode.  L’anes- 
thesine  soulage  la  douleur  des  gommes  mieux  que  l’orthoforme. 

Parmi  les  succedanes  de  l’iodure,  it  faut  en  signaler  deux :  l’iodal- 
bacide  et  l’iodipin,  mais  ni  l’un  ni  l’autre  n’approchent  de  l’iodure 
pour  la  rapidite  et  l’energie  de  Faction.  L’iodalbacide  se  donne  au 
lieu  de  l’iodure  apres  une  cure  de  friction  a  la  dose  de  0.50  centigr. 
trois  fois  par  jour  pendant  deux  jours. 

L’iodipin  n’a  pas  une  action  rapide,  mais,  d’autre  part,  lorsqu’on 
injecte  sous  la  peau  15  grammes  par  jour  jusqu’a  concurrence  de 
200  grammes,  son  action  se  continue  pendant  des  mois.  Si  on  trouve 
l’iode  dans  l’urine  quatre  mois  apres  la  derniere  injection,  par  contre 
on  attend  quatorze  jours  avant  de  la  rencontrer  apres  la  premiere 
injection.  La  salsepareille  est  specialement  utile  chezles  malades  qui. 
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en  depit  d’un  traitement  mcrcuriel,  sont  trop  frequemment  sujels 
aux  recidives  gommeuses;  egalement  dans  les  lesions  secondaires, 
quand  les  autres  traitement?  echouent,  la  salsepareille  donne  de  bons 
r£sultats.  L’auteur  emploie  un  extrait  de  salsepareille  suivant  la 
formule  du  professeur  Robert  (Hirsch-Apotheke),  ne  provoquant  pas 
de  diarrhee  comme  1’ancienne  decoction,  bien  qu’elle  puisse  comrae 
le  mercure  provoquer  de  la  salivation  et  de  la  diairhee,  mais  a  un 
degre  moindre.  L’auteur  emploie  la  salsepareille  dans  les  svphilides 
secondaires  et  tertiaires  des  muqueuses  lorsque  les  autres  traiie- 
ments  ont  echoue. 

Rapports  chirurgicaux  du  nerf  facial  dans  l’os  temporal,  par 

Hugh  E.  Jones  ( The  Journal  of  Laryngology,  Rhinology,  and 

Otology,  juin  1903). 

Apres  des  considerations  anatomiques  accompagnees  de  deux 
figures  schematiques,  l’auteur  resume  ainsi  les  applications  prati¬ 
ques  : 

1°  Si  l’on  se  rappelle  la  relation  constante  du  nerf  facial  avec 
l’anneau  tympanique,  on  ne  sera  pas  amene  a  penser  que  l’aqueduc 
du  facial  est  plus  loin  en  dedans  qu’il  ne  l’est  en  realite  et  qu  il  sera 
independant  des  mensurations  de  la  surface.  Comme  onl’a  fait  deja 
remarquer,  le  facial  du  jeune  enfant  est  expose  a  la  sortie  du  trou 
stylo-mastoidien,  m6me  pour  le  couteau  incisant  les  parties  molles. 

2°  L’angle  d’inclinaison  de  l’aqueduc  du  facial,  le  point  ou  il 
coupe  le  plan  de  l’anneau  tympanal,  et  le  rapport  de  sa  partie  la 
plus  inferieure  au  point  le  plus  eleve  du  plancher  incurve  du  meat, 
permettent  de  dire  de  quelle  epaisseur  la  paroi  osseuse  du  meat 
peut  6ire  excavee  dans  l’operation  Stacke-Schwartze. 

3°  L’inclinaison  en  dehors  et  en  has  de  l’aqueduc.  le  met  en  rela¬ 
tion  dans  sa  moitie  inferieure  avec  les  cellules  masto'ido-petreuses 
les  plus  profondes.  U  convient  d’etre  soigneux  en  creusant  les  cel¬ 
lules  anterieures  profondes  dans  les  abces  aigus,  tels  qu’ils  se  pre¬ 
sented  dans  la  grippe. 

La  connaissance  du  rapport  du  nerf  avec,  en  arriere,  le  point  le 
plus  eleve  du  plancher  meatique  est  aussi  de  grande  valeur  quand 
un  sinus  s’est  forme  entre  le  meat  et  les  cellules  mastoldiennes. 

4°  La  proximite  du  nerf  avec  la  partie  movenne  de  Fanneau  tympa¬ 
nique  l’expose  a  fitre  blessd  pendant  l’introduction  du  protecteur  de 
Stacke,  soit  que  par  sa  pointe  il  entre  dans  le  sinus  du  tympan  au 
lieu  de  penelrer  dans  le  canal  petro-mastoldien,  ou  bien  que  par  pres- 
sion  il  aille  en  arriere  sur  le  plancher  et  la  paroi  interne  du  canal 
p6tro-mastoi‘dien.  Les  lignes  et  angles  des  figures  sont  des  guides 
suffisants  pour  evitcr  le  danger. 

Finalcment  l’cnlevement  franc  de  la  couverturc  osseuse  de  l'an’tre 
et  du  tympan  donne  une  bonne  vue  sur  la  paroi  externe  et  poste- 
rieure  de  la  caisse,  ou,  apres  tout,  le  nerf  facial  est  le  plus  souvent 
atteint  lorsqu’il  croise  le  sinus  du  tympan  et  la  fosse  ovale  et  Ion 
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contribuera  a  la  securite  clu  nerf  si  le  curettage  et  le  fraisage  du 
tympan  et  de  l’aditus  sont  pratiques  en  dernier. 

Note  sur  de  nouvelles  formes  de  stylets  et  de  canules  pour  les 
sinus  frontauxetsphenoi'daux  (construits  par  Mayer  ctMellzer), 
par  J.  Chichele  Nourse  (The  Journal  of  Laryngology,  Rhino- 
logy,  and  Otology,  juin  1903). 

En  avrii  1899,  l’auteur  publia  un  cas  d’empyeme  du  sinus  frontal 
traite  a  travcrs  1’infundibulum  avec  des  instruments  speciaux;  ce 
sont  ceux  dont  il  est  question  dans  cetle  note.  Ces  modeles  con¬ 
sistent  en  un  stylet  et  une  canule  de  forte  courbure,  permettant  que 
chaque  point  de  l’instrument  soit  continuellement  dirige  en  haut  et 
en  avantpendant  I’introduction  dans  l’axe  de  l’intundibulum  et  loin 
de  la  cavite  cranienne.  Dans  un  cas  favorable,  on  passe  du  meat 
moyen  dans  le  sinus  frontal,  au  moyen  d’un  mouvement  de  glisse- 
ment  en  demi-cercle  (assez  semblable  au  mouvement  qui  permet 
d’introduire  un  catheter  dans  une  vessie  d’homme).  Aucun  effort 
n’est  necessaire.  Habituellement,  l’auteur  ne  reseque  point  fextremitc 
anterieure  du  cornet  moyen.  Tous  les  cas  ne  sont  pas  favorables, 
mais  avec  Lichtwitz  il  a  ete  deja  constate  que  les  cas  pathologiques 
sont  ceux  qui  offrent  le  moins  de  difficultes.  11  peut  arriver  que  l’ins- 
trument  bute  sur  un  obstacle,  a  peine  introduit  (orifice  de  cellules 
ethmoidales)  :  la  veritable  entree  se  trouve  un  peu  devant  cette 
ouverture.  Dans  la  sinusite  aigue,  l’auteur  a  reussi  trois  ou  quatre  fois, 
sous  cocaine,  a  introduire  ces  instruments  avec  soulagement  imme- 
diat  par  l’evacuation  de  la  secretion.  Dans  les  cas  chroniques,  on  peut 
faire  passer  un  tube-drain  sur  le  stylet  conducteur  pour  pratiquer  des 
lavages  et  des  pulverisations. 

Des  variations  de  profondeur  de  l’antre  mastoidien  (avec  dix 
figures),  par  Philip  D.  Kerrison  ( Archives  of  Otology,  juin  1903). 

L’opinion  courante  attribue  a  l’antre  une  profondeur  de  8  a 

10  millimetres,  mais  il  y  a  une  grande  diversity  d’opinion  sur  la 
profondeur  maxima,  ou  bien  sur  la  profondeur  au  dela  de  laquelle 

11  est  dangereux  de  s’aventurer.  Les  auteurs  suivants  donnent  ces 
chiffres :  Gruber,  15  mm.  ;  Politzer,  15  mm.;  Buck,  3/4  de  pouce; 
Dench,  7/3  de  pouce;  Schwartze,  25  mm.  (environ  un  pouce) ;  Broca, 
29  mm.  (environ  un  pouce  et  1/61.  Entre  les  deux  extremes  apparait 
une  contradiction  d’une  fa^on  plus  manifeste  qu’au  premier  abord; 
tandis  que  Gruber  et  Politzer  donnent  15  mm.  comme  profondeur 
maxima  au  dela  de  laquelle  il  n’est  pas  prudent  d’aller,  Broca  soutient 
que  si  l’antre  n’est  pas  atteint  a  une  profondeur  de  25  mm.,  le  chi- 
rurgien  ne  doit  pas  s’eff'rayer  d’aller  plus  loin.  Surement  l’une  ou 
l’autre  de  ces  manieres  de  voir  est  inexacte.  Comme  mesure  btalon, 
il  fautse  baser  sur  quelque  point  tixe  de  la  surface  de  la  mastoide, 
duquel  on  peut  partir  pour  etablir  la  profondeur  de  l’antre.  Ce  point 
doit  <Hre  le  plus  prbs  possible  de  l’antre,  c’est-a-dire  l’espace  situ6 
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juste  derriere  l’epine  de  Henle  et  compris  dans  le  triangle  bien 
connu  forme  par  la  racine  postero-superieure  du  meat  et  les  lignes 
tangentes  respectivement  aux  parois  sup6rieures  et  posterieures  du 
meat. 

Comme  l’antre  est  toujours  situe  derriere  la  voute  tympanique  et 
comme  la  paroi  postero-superieure  du  meat  mesure  toujours  la  dis¬ 
tance  entre  la  votite  et  la  surface  externe  de  l’os,  tout  a  fait  derriere 
1’epine  de  Henle,  il  parait  possible  qu’une  relation  puisse  exister 
entre  la  longueur  de  cette  paroi  postero-superieure  du  meat  et  la  pro- 
fondeur  de  l’antre. 

Pour  determiner  cette  proposition,  de  soigneuses  mensurations 
furent  relevees  surtrente  temporaux  prisau  hasard.  En  mesurant  la 
paroi  postero-superieure  du  mdat,  la  distance  en  millimetres  fut  prise 
entre  l’epine  de  Henle  exterieurement  et  la  marge  interne  du  meat 
interieurement.  Alors  des  coupes  furent  faites  sectionnant  la  surface 
de  la  mastoide  sur  une  ligne  verticale  passant  par  la  limite  poste- 
rieure  du  triangle  d’election,  et  fendant  l’os  d’avant  en  arriere  sur 
un  plan  divergent  de  celui  qui  passerait  par  la  paroi  posterieure  du 
meat,  divergent,  dis-je,  de  30°  a  35°. 

Ces  sections  dans  chaque  cas  decouvraient  l’antre  et  d’une  fagon 
quirendait  facile  la  mesure  de  l’epaisseur  d’os  le  separant  de  la  sur¬ 
face  corticale  de  la  mastoide. 

Ces  mesures  ainsi  obtenues  semblent  prouver  clairement  trois  faits: 
1°  que,  sur  des  temporaux  differents,les  plus  grandes  variations  exis¬ 
tent  quant  a  la  largeur  du  meat  osseux  et  plus  que  les  livres  clas- 
siques  ne  le  disent;  2°  que  la  profondeur  de  l’antre  est  toujours 
moindre  que  la  mesure  de  la  paroi  postdro-superieure  du  conduit,  et 
3°  que  la  profondeur  de  1’ antre  depasse  rarement  15  mm.  (5/8  de 
pouce),  si  toutefois  elle  le  depasse. 

Sur  trente  temporaux  examines,  la  longueur  de  la  paroi  pcstero- 
superieure  du  conduit  variait  de  12  mm.  a  18  mm.  comme  suit:  sur 
trois  12  mm.,  sur  trois  13  mm.,  sur  huit  14  mm.,  sur  cinq  15  mm., 
sur  huit  16  mm.,  sur  deux  17  mm.  et  sur  un  18  mm.  Sur  lesmfimes 
os,  la  profondeur  de  l’antre  variait  de  6  a  15  mm.  Ces  variations  de 
profondeur  peuvent  6tre  etablies  ainsi  d’apres  leur  rapport  avee  le 
conduit  comme  suit : 

Paroi  postero-superieure  du  conduit  12  mm.,  profondeur  de  1’antre 
respectivement  de  7,  9  et  10  mm. 

Conduit,  13  mm.  de  long  (3  T),  antre  a  6  mm.  pour  le  premier 
et  a  10  mm.  pour  les  deux  autres. 

Conduit,  14  mm.  de  long  (8  T),  antre  a  10  mm.  dans  deux  cas,  a 
11  mm.  dans  quatre,  &  12  mm.  dans  les  deux  autres. 

Conduit,  15  mm.  de  long  (5  T),  antre  &  12  mm.  dans  trois  cas  et 
respectivement  pour  les  deux  autres  a  8  et  11  mm. 

Conduit,  16  mm.  de  long  (8  T),  antre  a  12  mm.  dans  deux  cas, 
14  mm.  dans  deux  cas  et  pour  les  quatre  derniers  respectivement  h 
9,  10,  11  et  13  mm. 

Conduit,  17  mm .  de  long  (2  T),  antre  respectivement  &  11  et  12  mm. 
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Conduit,  18  mm.  do  long,  antre  a  15  mm. 

L’analyse  de  ces  chiffres  revele  une  certaine  relation  entre  la  lon¬ 
gueur  du  conduit  et  la  profondeur  de  l’antre. 

L’antre  le  plus  profond  dans  cette  serie  est  a  15  mm.  et  cette  dis¬ 
tance  maxima  correspond  au  seul  os  dont  le  conduit  mesure  18  mm., 
mesure  extreme.  Ce  qu’on  doit  remarquer,  c'estle  fait  que  la  profon¬ 
deur  de  1’ antre  (que  sa  cavite  soit  grande  ou  petite)  est  invariable- 
ment  moindre  que  la  longueur  de  la  paroi  postdro-superieure  du 
conduit  et  qu’elle  ne  depasse  pas  15  mm. 

La  difference  avec  les  mesures  de  Broca  (29  mm.  de  profondeur) 
provient  de  ce  que  cet  auteur  fait  partir  la  mesure  du  point  ou  il 
entame  la  corticale,  dans  le  carre  d’election  qui  se  trouve  a  un  bon 
centimetre  derriere  1’epine  de  Henle,  ce  qui  comprend  dansbeaucoup 
d’os  la  partie  la  plus  epaisse  de  la  mastoide. 

Les  mesures  les  plus  extremes  sur  la  profondeur  de  l’antre  pro- 
viennentd’observations  faites  sur  des  individus  en  cours  d’operations ; 
ces  mesures  n’ont  pas  de  valeur. 

L’auteur  tire  de  son  travail  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  operations  sur  la  mastoide,  l’antre  doit  dtre  aborde  du 
point  le  plus  rapproche  de  la  corticale,  point  qui,  dans  la  grande  ma¬ 
jority  des  cas,  est  le  petit  espace  triangulaire  situe  juste  derriere 
l’epine  de  Henle. 

2°  Le  point  d’attaque  ne  fournit  pas  seulement  un  guide  pour  la 
situation  de  l’antre,  mais  aussi  indique  une  profondeur  au  dela  de 
laquelle  il  n’est  pas  prudent  de  s’aventurer. 

3°  La  profondeur  de  l’antre  est  toujours  moindre  que  la  longueur  de 
la  paroi  postero-superieure  du  conduit;  dans  la  majorite  des  cas,  elle 
n’est  pas  plus  de  12  mm.,  souvent  moins,  et  pas  plus  de  15  mm., 
d’oii  il  resulte  que  dans  une  intervention  sur  l’antre  la  profondeur 
de  15  mm.  doit  etre  consideree  comme  une  limite  extreme. 

Abces  sous-dural  et  ultdrieurement  double  abcds  cdrebral 

compliquant  une  suppuration  chronique  de  1’oreiUe ;  opera¬ 
tions  ;  guerison,  par  Alex.  Randall  et  Barton  H.  Potts 

( Archives  of  Otology,  juin  1903). 

11  s’agit  d’une  enfant  de  quatre  ans  ayant  une  otorrhee  gauche 
depuis  deux  ans ;  deux  semaines  avant  les  fails  dont  il  s’agit, 
l’ecoulement  avait  cesse  et  l’enfant  se  plaignit  de  son  oreille  gauche. 
Unesemaine  avant  l’examen,  un  leger  gonflement  apparut  derriere 
l’oreille  et  l’enfant  se  plaignit  du  mal  de  tdte  surtout  dans  la  region 
temporale.  Yomissements  alimentaires  dans  les  deux  derniers  jours. 

L’examen  montra  de  l’oedeme  derriere  l’oreille,  sans  fluctuation  ; 
mastoide  sensible,  paroi  postero-postdrieure  du  conduit  rouge  et 
decollee  Temperature  40°.  Les  mouvements  des  yeux  etaient  nor- 
maux,  de  mdme  que  le  champ  visuel ;  peu  de  minutes  aprcs  ces  der- 
nieres  constatations,  la  malade  eut  une  serie  de  convulsions  plus 
marqudes  a  droite  et  ci  la  moitid  droite  de  la  face,  l’oeil  droit  ayant 
participd  aux  convulsions.  Du  chloroforme  fut  immddiatement  admi- 
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nistre,  ce  qui  calma  les  mouvements  convulsifs,  a  l’exception  des 
membres  superieurs  et  inlerieurs  droits,  mais  apres  la  cessation  de 
l’anesthesiqueles  mouvements  convulsifs  reparurent.  La  temperature 
monta  a  41°, 2  et  le  pouls  etait  a  180. 

Une  ponction  lombaire  fut  faite,  elle  montra  qu’il  existait  une 
forte  pression ;  on  tira  100  a  120  grammes  d’un  liquide  clair,  ce  qui 
donna  un  soulagement  temporaire. 

Sous  l’anesthesie  a  l’ether,  l’ouverture  de  la  masto'ide  fut  pratiquee 
par  le  docteur  Potts;  du  pus  et  des  granulations  existaient  dans 
l’antre.  Avec  la  curette  on  suivit  la  marche  du  pus  jusqu’au  milieu  de 
la  fosse  cerebrale  moyenne  qui  fut  ouverte  largement  etl  on  decouvrit 
une  perforation  de  la  dure-mere  de  2  centimetres,  d’ou  sortait  du 
pus  animede  battements.  Une  incision  de  la  dure-mere  de  plusieurs 
centimetres  de  longueur  mit  la  surface  cerebrale  a  nu,  et  celle-ci, 
examinee  soigneusement,  ne  montra  pas  d’indice  d’un  trouble  plus 
profond,  a  tel  point  qu’apres  un  lavage  l’ouverture  de  la  dure-mere 
futsuturee.  L’operation  fut  terminee  par  un  evidement  petro-masto'i- 
dien  en  raison  de  l’otorrhee  chronique. 

Les  mouvements  convulsifs  cesserent  pendant  l’operation  ;  au 
matin  d’une  nuit  sans  repos,  une  paralysie  des  membres  droits  appa- 
rut.  Au  pansement  du  cinquieme  jour,  il  y  avait  hernie  de  la  subs¬ 
tance  cerebrale  avec  battements.  La  temperature  etait  normale  et  le 
mouvement  etait  en  train  de  revenir  dans  le  bras  droit.  Au  dixieme 
jour,  la  temperature  recommenga  a  s’elever  sans  qu’il  y  eut  de  cor¬ 
relation  avec  l’etat  du  pouls,  quelques  vomissements  et  miction  in- 
volontaire,  etat  semi-comateux.  Sans  anesthesie  nouvelle,  le  cerveau 
fut  ponctionne,  on  vida  de  la  sorte  un  abces  contenant  de  1£0  a 
150  grammes  de  pus.  La  cavite  fut  irriguee  a  l’eau  boriquee  chaude 
et  nettovee  avec  des  bourdonnets  d’ouate ;  pansement  iodo- 
forme. 

Pendant  l'operation,  le  pouls  redevint  meilleur;  une  heure  apres, 
l’enfant  etait  gaie. 

Pansements  journaiiers.  Trois  jours  apres  un  second  abces  cerebral 
fut  trouve  au-dessous  et  derriere  le  premier :  il  fut  draine  avec  un 
tube  en  caoutchouc  mou.  Dix  semaines  apres,  l’enfant  etait  comple- 
tement  guerie. 

Ostdomydlite  du  cr4ne  avec  empybme  des  cavitds  nasales 

accessoires,  thrombose  dessinus,  pyohdmie ;  mort ;  autopsie. 

par  Arnold  Knapp  (Archives  of  Otology,  juin  1903). 

Femme  de  trente  et  un  ans,  atteinte  d’obstruction  et  d’6coulement 
dunezdepuiscinq  ans.  Dans  les  six  derniersmois,  onlui  fitl’extraction 
d’une  cinquanlaine  de  polypes  muqueux  avec  un  soulagement  tem¬ 
poraire.  Quand  l’auteur  l’examina,la  malade  avait  ladifformite  typi- 
que  de  la  face  de  crapaud. 

Le  nez  et  le  maxillaire  sup6rieur  etaientrepoussds  en  avant  au  de¬ 
hors  jusqu’fi  occuper  a  peu  prfes  le  centre  de  la  joue,  le  sillon  lacry- 
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mal  etait  occupe  par  une  saillie  osseuse.  La  paroi  posterieure  de 
l’orbite  etait  repoussee  en  dehors  et  proeminait.  Les  yeux  etaient 
normaux. 

Al’examen  du  nez,  les  deux  cavites  nasales  etaient  enormement 
dilatees.  Le  meat  inferieur  etait  large  et  le  cornet  inferieur  petit  et 
comprime  contre  la  paroi  externe. 

Au-dessus,  les  cavites  nasales  etaient  remplies  de  polypes  et  de  pus 
blanchatre  et  epais.  Vieille  otorrhee  droite. 

Operation,  narcose  morphine-ether;  incision au-dessous  dusourcil 
droit  et  le  long  du  nez  jusqu’au  plancher  de  l’orbite.  Apres  dcarte- 
ment  du  plancher  de  l’orbite,  le  perioste  recouvrant  l’os  planum  fut 
trouve  si  mince  qu’il  fut  impossible  de  le  distinguer,  l’os  lui-meme 
presentait  deux  ouvertures  a  peu  pres  en  son  centre  (atrophies  par 
compression).  Le  tendon  du  grand  oblique  etait  denude. 

Le  sinus  frontal,  qui  s’etendait  aux  trois  quarts  du  toit  orbitaire, 
fut  ouvert  et  curette.  L’oslacrymal  etl’os  planum  furent  reseques,  et 
une  masse  enorme  dependant  de  la  partie  laterale  de  l’ethmoide  en- 
levee  a  la  curette.  Saignement  modere. 

L’operation  fut  suivie  de  tumefaction  et  de  fievre  pendant  trois 
jours,  sans  ecoulement  par  le  nez;  plus  tard,  leger  ecoulement  nasal 
et  tres  larges  c routes. 

Apres  quelques  episodes  facheux,  le  gonflement  augmenta,le  fron¬ 
tal  devint  douloureux,  le  perioste  semblait  decolle  et  le  processus 
suppuratifparaissait  envahir  l’autre  orbite  ;  tous  ces  symptcmes  aug- 
mentant,  on  ouvritle  sinus  frontalgauche  un  mois  apres  l’autre.  En 
dehors  des  lesions  sous-cutanees,  periostees  et  osseuses,  on  trouva  de 
m£me  qu’a  droite  une  projection  en  dehors  de  l’os  lacrymal  et  de 
l’ethmoide,  de  sorte  qu’il  n’y  avait  pas  de  contenu  orbitaire  entre 
l’os  et  la  prunelle.  L’os  planum  etait  si  mince  que  par  places  il  y 
avait  des  fissures.  Le  sinus  frontal  etait  completement  rempli  d’une 
muqueuse  incroyablement  epaissie  et  contenant  des  kvstes.  Pas  de 
pus. 

La  branche  montante  du  maxillaire  superieur  fut  resequfie. 

Une  masse  composee  de  muqueuse  gonflee  et  comme  vitree  se 
presenta  alors  a  la  vue  et  correspondait  a  l’extremite  anterieure  du 
labyrinthe  ethmoidal. 

E’ethmoide  fut  trouve  converti  en  une  masse  de  granulations  et  re- 
couvert  d’une  muqueuse  ayant  subi  la  degenerescence  polypeuse. 

Avec  un  doigt  introduit  dans  le  nez  pour  conduire  une  curette,  on 
enleva  le  plus  possible  de  ce  tissu  mou.  Le  toit  du  labyrinthe 
ethmoidal  apparut  sain.  La  partie  principale  des  lesions  parais- 
sait  s’^tendre  ii  la  partie  anterieure  de  I’ethmoide,  correspondan  t  a 
la  dilatation  des  os  nasaux,  quoique  la  cloison,  aussi  loin  qu’on  put 
la  voir,  ne  fut  pas  malade.  A  la  surface,  les  os  propres  du  nez  sem- 
blaient  avoir  6te  separ^s,  celui  de  gauche  ayant  et6  enlevd. 

Amelioration  a  la  suite  de  cette  op6ration  pendant  quatorze  jours, 
au  bout  desquels  nouvelle  apparition  de  douleurs  de  tlte,  de  gonfle- 
Pfient  des  paupteres,  d’abc^s  frontaux  superficiels  et  tribs  mauvais  etat 
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general,  de  sorte  qu’une  troisieme  operation  fat  faite ;  incision  ver- 
ticale  mediane  ouvrant  deux  abces  frontaux  sous-periostiques,  os 
rugueux,  granulations  et  polypes  extraits  de  chaque  c6te  du  nez  ;  les 
deux  sinus  maxillaires  contenaient  du  pus.  Une  semaine  de  soula- 
gement  suivit  cette  derniere  intervention,  puis,  les  jours  suivants,  dou- 
leurs  dans  les  dents,  le  front,  le  sommet  de  la  tkte,  gonflement  dans 
les  deux  regions  temporales  qui  furent  incisees ;  k  gauche,  ouverture 
d’un  abces  profond;  puis  des  complications  dues  a  l’ancienne  otorrhee 
survinrent,  ce  qui  amenaavec  les  autres  complications  une  quatrieme 
operation,  dans  laquelle  l’ouverture  du  front  fut  elargie  et  un  grand 
sequestre  de  2  centimetres  et  demi  sur  3,  fut  extirp^. 

La  dure-mere  sous-jacente  etait  couverte  de  granulations;  toutle 
■crkne  etait  necrosd  superficiellement,  avec  des  granulations  germant 
du  diploe. 

La  table  externe  de  l’os  fut  enlevee. 

La  dure-mere  etait  a  nu  sur  deux  endroits  et  en  apparence  saine. 
Apres  quelque  temps  d’amelioration,  la  temperature  s’eleva  de  nou¬ 
veau;  un  gonflement  dans  la  region  sous-occipitale  droite  appelaune 
nouvelle  operation.  On  ouvrit  l’antre  mastoidien  qui  contenait  des 
granulations  et  du  pus,  on  trouva  la  veine  masto'idienne  thrombosee, 
un  abces  epidural  situe  au-dessus  du  sinus  sigmoide. 

L’etat  general  de  la  malade  empira  rapidement;  elle  pr^senta  de  la 
paralysie  faciale  droite,  de  la  toux,  de  la  douleur  entre  les  epaules  et 
dans  la  poitrine,  de  la  double  nevrite  oplique  avec  hemorragies,  de 
l’ecoulement  purulent  par  la  plaie  masto'idienne,  de  1’envahissement 
purulent  des  parietaux,  et  de  l’ecoulement  purulent  nasal;  la  mort 
survint  dans  cet  etat. 

Autopsie.  —  Garie  de  l’os  frontal,  pas  de  meningite,  pas  d’abces 
cerebral.  Le  sinus  caverneux  droit  etait  thrombose  etlecaillot  s’eten- 
daitde  la  plaie  masto'idienne  au  pressoir  d’Herophile.  Les  sinus  sphe- 
no'idaux  et  maxillaires  contenaient  du  pus  epais. 

Remarques. —  De  l’extension  de  ces  lesions  on  pouvait  conclure 
a  une  tumeur. 

L’examen  histologique  du  tissu  osseux  ne  montra  que  des  lesions 
inflammatoires.  Pas  de  syphilis;  dureste,  untraitementintensif  avait 
ete  pratique  sans  resultat.  La  maladie  s’etait  propagee  des  sinus 
frontaux  au  diploe  de  l’os  frontal.  Une  osteomydlite  de  moyenne  in- 
tensite  s’etait  etendue  de  tous  cotes;  la  mort  survint  par  pyohemie 
six  mois  apres  la  premikre  operation. 

L’auteur  resume  ainsi:  la  maladie  commen(;a  par  une  osteomyelite 
de  l’ethmoide  avec  empyeme  de  toutes  les  cavites  accessoires  du  nez, 
puis  osteomyeiite  de  l’os  frontal  s’etendant  k  la  portion  squameuse 
du  temporal  d’un  c6te,  et  causant  un  abces  epidural  avec  thrombose 
du  sinus  lateral  pyohemie  et  mort. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  scldrose  osseuse  de  l’apophyse 

mastolde,  par  Otto  Stein,  de  Chicago  ( Archives  of  Otology,  Juin 

Dans  les  premieres  anndes  de  la  vie,  l’apophyse  mastolde  est  cons« 
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tituee  par  de  l’os  lamelle  qui  peii  a  peu  se  resorbe  pour  laisser  des 
cavites  plus  ou  moms  completes  et  remplies  d’air.  Une  muqueuse 
delicate  et  tres  vasculaire  les  double;  son  role  est  de  sdcreter  et  de 
jouer  un  role  de  perioste,  d’ou  les  deux  troubles  pathologiques  prin- 
cipaux  :  pus  et  hyperostose.  Ces  deux  troubles  peuvent  etre  inde¬ 
pendants  l’un  de  1’autre. 

L’hyperostose  peut  etre  idiopathique  et  succeder  a  une  inflamma¬ 
tion  du  tympan  et  de  l’antre,  mais  evoluant  ensuite  pour  son 
compte,  ou  bien  accompagner  des  lesions  actives  de  {l’antre  et  de 
la  caisse. 

L’hyperostose  peut  aboutir  a  la  formation  d’un  tissu  compact  et 
eburne.  Les  notions  sur  ce  sujet  sont  recentes ;  elles  ne  remontent 
guere  qu’a  ces  dernieres  annees.  Deja  Schwartze  avait  dit :  «  La  scle¬ 
rose  est  une  suite  frequente  de  l’inflammation  chronlque  purulente 
de  l’oreille  moyenne,  les  cellules  se  rapetissant  et  finissant  par  dis- 
paraitre.  » 

Divers  auteurs,  parmi  lesquels  Agnew,  de  New-York,  Buck,  J.  Orne 
Green,  de  Boston,  Arthur  Hartmann,  de  Berlin,  font  des  remarques 
analogues.  Actuellement,  dans  la  forme  simple  de  la  sclerose  mas- 
toidienne,  les  signes  sont  peu  nombreux  en  dehors  de  la  douleurqui 
estle  symptdme  dominant  et  dontle  maladedemandele  soulagement. 
On  doit  etudier  cette  douleur  sous  quatre  chapitres,  pour  difleren- 
cier  : 

1°  L’otalgie,  associee  a  des  troubles  de  l’oreille  moyenne  et  de 
l’oreille  interne ; 

2°  L’hysterie,  neurasthenie ; 

3°  Les  nevralgies  de  causes  diverses ; 

4°  La  scldrose  de  l’apophvse  mastoide. 

Otalgie  a vec  troubles  auriculaires.  —  11  s’agit  dans  ce  groupe 
des  douleurs  masto'idiennes  accompagnant  les  corps  etrangers  et  les 
neoplasmes  du  conduit,  de  m6me  que  les  suppurations,  polypes, 
cholesteatomes  de  l’oreille  moyenne;  dans  tous  ces  cas,  la  douleur 
mastoi'dienne  n’a  pas  l'acuite,  la  persistance  et  la  duree  de  celle  due 
A  la  sclerose. 

Hystdrie  et  neurasthenie.  —  Beaucoup  plus  difficile  a  differen- 
<Jier.  La  longue  connaissance  du  malade  et  la  recherche  des  autres 
stigmates  hysteriques  sont  de  premiere  importance. 

Nevralgies  de  causes  diverses.  —  11  s’agit  la  des  douleurs  dues  a 
la  chlorose,  l’anemie,  la  malaria,  la  grippe,  le  rhumatisme,  k  l’abces 
de  la  langue  (1  cas,  Kdrner).  Dans  ces  nevralgies,  la  douleur  suit 
les  troncs  nerveux ;  rechercher  les  points  suivants  :  entre  l’apophyse 
mastoide  et  les  vertebres  cervicales;  au  niveau  de  1’os  parietal,  sur 
1’apophyse  mastoide,  sur  la  conque,  sur  la  tempe  et  meme  dans  le 
conduit.  Le  froid  et  le  chaud  appliques  sur  ,1’endroit  douloureux 
r&veillent  les  douleurs. 

Scldrose  de  Vapophyse  mastoide.  —  La  douleur  en  est  l’unique 
symptfime.  L’examen  negatif  de  l’oreille  acquiert  une  valeur  symp- 
tomatique.  Dans  quelques  cas  particuliers,  lorsqu’il  coexiste  de  la 
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suppuration  de  la  caisse,  on  peut  constater  une  legere  rougeur  de 
la  peau  de  la  masto'ide  et  un  leger  degre  d’cedeme.  11  faut  faire  re- 
marquer  quela  partie  du  pavilion  qui  est  en  avant  du  canal,  lapartie 
en  avant  du  tragus  et  celle  au-dessous  du  lobule  sont  complete- 
ment  insensibles  au  toucher.  La  douleur  de  la  sclerose  est  essen- 
tiellement  longue,  persistant  jusqu’a  des  mois,  avec  des  periodes 
de  remission  et  des  periodes  d’exacerbations  avec  irradiations  vers 
le  haut  du  crane,  le  cou,  l’occiput,  mais  laissant  regulierement  la 
region  du  tragus  insensible. 

Habituellement,  absence  de  bourdonnements  et  de  vertiges ;  l’etat 
de  l’ou'ie  est  en  rapport  avec  les  lesions  anterieures  de  l’oreille. 

Une  legere  elevation  de  temperature  peut  6tre  notee  au  debut  de 
l’aftection  lorsqu’il  se  forme  de  l’os  nouveau  et  jamais  plus  tard,  a 
la  periode  d’eburnation. 

L’age  ne  parait  pas  etre  en  relation  de  cause  a  effet  avec  cette 
affection.  L’emploi  de  l’auscultation,  de  la  percussion  et  de  la  tran¬ 
sillumination  n’a  aucune  valeur  diagnostique.  11  faut  ajouter  que  les 
douleurs  de  la  sclerose  peuvent  provoquer  chez  le  patient  des  desor- 
dres  nevropathiques  qui  viennent  se  surajouter  aux  precedents,  ren- 
dre  le  diagnostic  encore  plus  difficile  et  reduire  le  malade  a  s’into- 
xiquer  avec  de  la  morphine. 

Le  traitement  est  medical  et  chirurgical.  Dans  le  premier  stade  de 
la  maladie,  toutesles  varietes  de  revulsions  peuvent  etre  employees. 
Voila  pour  le  traitement  medical. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  beaucoup  d’ auteurs,  avec  Gosse- 
lin  en  tete,  sont  d’avis  que  la  trepanation  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  et  donne  les  plus  grands  succes.  G’est  egalement  l’avis  de 
1’ auteur  qui  recommande  d’enlever  un  noyau  osseux  aussi  grand  que 
possible,  de  fagon  que  l’orifice  ait  un  grand  diametre.  11  n’est  pas 
necessaire,  en  general,  depenetrer  jusqu’a  1’antre.  A  l’heure  actuelle, 
en  presence  de  la  sclerose  masto'idienne  et  de  la  severite  de  son  pro- 
nostic,  on  n’est  pas  en  droit  de  priver  les  malades  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  de  cette  nature. 
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Structure  du  cartilage  de  la  trompe,  par  Rudloff 
(Monatsschrift  f.  Ohrenkeilk.,  mai  1903). 

Reprenant  un  sujet  qu’il  a  deja  plusieurs  fois  traite  (Se,  lle  et 
14®  Congresdela  Soctete  allemande  d’otologie),  Rudloff  conclut  avec 
Urbantschitsch  et  Reittmann,  que  le  cartilage  de  la  trompe,  hyalin  a 
lanaissance,  devientensuite  du  fibro-cartilage,  dans  lequel,  conlraire- 
inent.  aux  assertions  de  Rudinger,  on  peut  retrouver  des  vaisseaux 
adultes  ou  en  voie  de  formation.  L’epoque  de  cette  transformation 
n’est  pas  encore  exactementfixee.  Urbantschitsch  pense  qu’elle  a  lieu 
au  moment  de  l’adolescence.  Rudloff  l'a  constatfie  cependant  choz 
dejeunes  sujets  ages  de  huit  ans  et  mfimede  12  ans  et  demi.  11 
est  vrai  que  ces  enfants  etaient  porteurs  de  vegetations  adenoldes. 
11  est  possible  que  cette  hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee  ait 
hate  la  modification  du  cartilage  hyalin  en  fibro  cartilage  etce 
qui  prouve  hien  une  action  irritative,  sinon  inflammatoire,  c’est  la 
forme  anormale,  allongee,  en  fuseau,  etoilee  des  cellules  cartilagi- 
neuses  sur  les  coupes  examinees. 

T.  § 

Contribution  a  l’anatomie  de  l’enclume  chez  les  differentes 
races  humaines,  par  Kikuchi  (Zeilschrift  f.  Ohrenhlide,  XL1I, 

2,  p.  122). 

Sous  l’impulsion  du  professeur  Korner,  Bloch  (Beitrage  zur  Mor- 
phologie  des  menschlichen  Hammers,  Zeitschr.  f.  Ohrenhkde,  Bd. 
28  et  these  de  Rostock,  1900)  et  Kikuchi  (Untersuchungen  uber  den 
menschlichen  Steigbugel  mit  Berucksichtung  der  Rasscnunterschiede, 
Zeitschr.  f.  Ohrenhkde,  Bd.  XLl,et  these  Rostock,  1902)  ont  etudie, 
le  premier  le  marteau,  le  second  l’enclume  (Yoir  les  analyses  du 
precedent  numero  des  Arch.  int.  de  lar.),  chez  les  differentes  races 
humaines.  Actuellement  Kikuchi  donne  le  resultat  deses  recherches 
sur  l’enclume  consideree  au  point  de  vue  de  l’anthropologie  et  du 
sexe.  11  a  pris  en  consideration  non  seulement  le  poids,  mais  les 
dimensions  de  cet  osselet.  Les  mensurations  ont  ele  prises  comihe 
pour  letrier,  et  le  materiel  de  recherche  a  ete  identique  dans  les 
deux  cas  (mfimes  races;  nombre  d’enclumes  examinees,  212).  La 
longueur  comprend  tout  l’espace  qui  part  du  sommet  de  la  longue 
apophyse  au  bord  sup6rieur  du  corps  de  l’os  ;  la  largeur  va  de  l’extre- 
naite  de  la  petite  apophyse  a  l’articulation  avec  l’os  lenticulaire. 
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11  a  trouve  les  chifFres  suivants  : 


Moyenne 

Maximum  Minimum 

Longueur  .  . 

.  .  6,5 

7,2 

5,4 

Largeur  .  .  . 

.  .  4,5 

5,8 

3,8 

Epaisseur  .  . 

.  .  2,0 

2,2 

1,5 

D’apres  les  races  (moyenne) : 

Longueur 

Largeur  Epaisseur 

Allemands  (21)  .  .  ,  6,4 

4,6 

2,0 

Russes  (7)  .  . 

.  .  6,8 

4,8 

2,0 

Malais  (11).  . 

.  .  6,7 

4,2 

2,0 

Chinois  (6).  . 

.  .  6,8 

4,5 

2,1 

Egvptiens  (84) 

.  .  6,5 

4,5 

2,0 

Negres  (5)  . 

6,5 

4,4 

1,9 

Australiens  (2i).  .  6,6 

4,3 

1,9 

Indiens  (9).  . 

.  .  6,5 

4,4 

2,0 

Peruviens  (7) 

.  .  6,7 

4,3 

1,9 

Si  on  considere  ces 

races  seulement 

au  point  de  vue  des  dimen- 

sions  maxima,  on  a  le  tableau  suivant 

Longueui 

Largei 

r 

Epaisseur 

Chinois.  .  .  .  6,8 

Russes.  .  .  . 

4,8 

Chinois  . 

.  .  2,1 

Russes.  .  .  .  6,8 

Allemands  .  . 

4,6 

Russes.  . 

,  .  2,0 

Malais  ....  6,7 

Chinois  .  .  . 

4,5 

Malais  .  . 

.  .  2,0 

Peruviens  .  .  6,7 

Egyptiens.  .  . 

4,5 

Indiens.  . 

.  .  2,0 

Australiens.  .  6,6 

Negres.  .  .  . 

4,4 

Egyptiens 

.  .  2,0 

Egyptiens  .  .  6,5 

Indiens.^  .  .  . 

4,4 

Allemands 

.  .  2,0 

Negres.  .  .  .  6,5 

Peruviens  .  . 

4,3 

Negres.  . 

.  .  1,9 

Indiens.  .  .  .  6,5 

Australiens .  . 

4,3 

Peruviens 

.  .  1,9 

Allemands  .  .  6,4 

Malais  .... 

4,2 

Australiens.  .  1,9 

En  ne  tenant  compte  que  du  resultat  totals  de  ces  mensurations  et 
du  poids,  on  a  le  tableau  que  void  : 


Mensuration 

Poids 

en  mm. 

en  centigr. 

Russes . 

.  .  .  13.6 

2,86 

Chinois . 

.  .  .  13,4 

3,07 

Allemands  .... 

.  .  .  13,0 

2,66 

Egyptiens.  .  .  .  . 

.  .  .  13,0 

2,66 

Malais . 

.  .  .  12,9 

2,82 

Indiens . 

.  .  .  12,9 

2,71 

Peruviens  ...  . 

.  .  .  12,9 

2,81 

Australiens.  .  .  . 

.  .  .  12,8 

2,67 

Negres . 

.  .  .  12,8 

2,59 

Comme  on  le  voit,  il  n’y  a  pas  concordance  absolue  entre  la  gros- 
seur  et  le  poids,  k  cause  de  l’aspect  plus  ou  rnoins  massif,  de  l’abon- 
danceplusou  moins  consid6rable  du  tissu  spongieux,  etc.  On  cons¬ 
tate  que  proportionnellement  l’endume  du  nouveau-ne  a  des  dimen¬ 
sions  plus  considerables  qu’a  l’&ge  adulte;  pasde  differences  notables 
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entre  les  enclumes  des  deux  c6tes  de  la  tete  chez  le  m§me  homme ; 
ainsi : 

Longueur  Largeur  Epaisseur 

Oreille  droite.  .  .  6,6  4,7  1,9 

Oreille  gauche  .  .  6,6  4,4  1,9 

L’enclume  semble  un  peu  plus  grosse  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  comme  le  montre  le  tableau: 

Longueur  Largeur  Epaisseur 

Homme .  6,5  4,5  2,0 

Femme .  6,4  4.4  1,8 

Mais,  comme  on  le  voit,  la  difference  est  peu  sensible.  L’incisure 
du  processus  brevis  de  Schwalbe  s’est  rencontree  70  fois,  avec  une 
proportionnalite  de  38  0/0  chez  les  Allemands  et  les  Egyptiens,  de 
14  0/0  seulement  chez  les  Australiens.  T. 

Canaux  veineux  temporo-squameux  et  pAtro-squameux  emis- 
saires  du  sinus  lateral,  par  A.  Bovero  et  Calamida  (Comptes 
rendus  del’Academie  des  sciences  de  Turin,  1902-1903). 

Dans  cette  belle  monographie,  ornee  de  deux  figures,  on  trouve 
une  etude  tres  complete  des  canaux  de  derivation  qui  unissent 
le  sinus  lateral  a  la  jugulaire  externe.  On  sait  le  role  que  peuvent 
jouer,  au  point  de  vue  phvsiologique  comme  au  point  de  vue  patho- 
logique,  ces  veines  emissaires.  Streit  avait  donne  une  etude  (voir 
le  numero  precedent  des  Archives )  assez  documents  de  la  ques¬ 
tion.  Mais  Bovero  et  Calamida,  en  se  limitant  davantage,  ont  pu 
naturellement  fournir  des  renseignements  plus  circonstancies  et 
plus  abondants.  11s  ont  mis,  comme  on  dit,  la  question  au  point.  Cette 
question,  du  reste,  remonte  assez  haut ;  meme  en  negligeant  les 
auteurs  qui  se  sont  occupes  du  sujet  d’une  fa^on  generale  (Santo¬ 
rini,  Rathke,  Breschet,  Hyrtl,  Knott,  Sperino,  lledon,  Labbe, 
Streit,  etc.);  disons  que  c’est  Lodder  qui,  d’apres  les  deux  auteurs 
italiens,  aurait  le  premier  signale  le  vaisseau,  appele  depuis 
canal  ou  sinus  temporal.  Peu  apres,  Otto  en  admit  l’existence  chez 
lihomme,  comme  chez  la  Chauve-Souris,  la  Musaraigne,  le  llerisson, 
la  Taupe,  l’Ours,  le  Castor,  etc.  Petit  montra  que  cette  veine  emissaire 
se  retrouvait  chez  le  Cercopitheque  et  le  CvnocAphale,  mais  surtout 
chez  les  singes  americains.  Gurltla  rencontra  chez  les  Solipedes,  ainsi 
que  Schwab  et  Ilallemann;  Rathke  indiqua  son  importance  morpho- 
logique  chez  les  differentes  classes  de  mammiferes.  II  montra  que  si 
la  circulation  intracranienne  avait,  dans  les  unes,  tendance  a  se 
deverser  exclusivement  dans  la  jugulaire  interne,  dans  les  autres  le 
partage  etait  plus  egal  entre  la  jugulaire  interne  et  la  jugulaire 
externe.  S’appuyant  sur  l’embryo]ogie,  il  montra  qu’il  en  etait  ainsi 
nriSme  chez  l’homme,  pendant  la  vie  foetale.  C.  Krause,  dans  une  breve 
communication  sur  le  sinus  de  Breschet,  le  regarda  comme  une 
bifurcation  du  sinus  lateral;  Luschka  donna  une  description  ost6olo- 
gique  assez  detaillee  des  empreintes  que  laisse  le  sinus  sur  I’os  tern- 
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poral.  Verga  etudia  mieux  qu’on  nel’avait  fait  jusqu’ici  ses  relations 
avec  le  sinus  petreux  superieur  dont  il  montra  l’anastomose  habi- 
tuelle  avec  le  sinus  lateral.  Stambio,  Henle,  Luschka  le  suivirent 
dans  cette  voie.  Le  dernier  de  ces  auteurs,  utilisant  les  travaux  d’ana- 
tomie  comparee  de  Rathke,  devina  que  le  sinus  temporal  devait  se 
rencontrer  chez  certains  sujets  de  l’espece  humaine.  11  le  retrouva, 
en  effet,  et  lui  assigna  une  longueur  de  5  a  8  millimetres,  une 
direction  oblique  en  haut  et  en  avant  aboutissant  au  sinus  petreux 
superieur.  Ge  trajet,  dit-il,  presente  souvent  des  sinuosites  et  sa  dis¬ 
position  chez  1’homme  rappelle  ce  qu’elle  est  chez  le  Macaque,  le 
Veau  et  le  Chien.  Mais  d’ordinaire  il  est  si  peu  apparent  dans 
1’espece  humaine,  que  Zuckerkandl  declare  ne  l’avoir  rencontre  que 
trois  fois  sur  deux  cent  quatre-vingts  cranes.  Launay  decrivit  un 
canal  anastomotique  post-gleno'idien  et  supergleno'idien  et,  comme 
Labbe,  il  insista  sur  la  signification  morphologique  differente  de  la 
partie  anterieure  et  de  la  partie  posterieure  du  sinus  lateral.  Cheatle, 
qui  a  examine  ace  sujet  2.285  cranes  de  la  collection  des  chirurgiens 
de  Londres,  a  retrouve  vingt-trois  fois  des  restes  apparents  du  canal 
temporal  et  l’a  vu  assez  souvent  deboucher  dans  la  cavile  glenoide 
elle-mtjme.  Denker,  gr&cea  ses  pieces  par  corrosion,  et  Ledouble  sont 
arrives  a  des  conclusions  semblables;  signalons,  enfin,  les  belles 
recherches  de  Charpv  sur  l’os  temporal,  qui  contiennent  des  details 
interessants  sur  l’emissaire  traversant  cet  os.  Ces  canaux  veineux, 
comme  le  demontrent  les  rdcentes  recherches,  se  trouvent  au  point 
d’ union  de  deux  os;  ce  sont  des  sortes  de  fontanelles.  Or,  l’os  tem¬ 
poral  est  constitue  primitivement  par  trois  os.  Il  n’est  done  pas  eton- 
nant  que  ces  canaux  de  derivation  soient  ici  tout  particulierement 
abondants.  Delaissant  les  veinesqui  accompagnentles  nerfs  craniens 
aleur  sortie  du  crime  et  jouentun  r61e  anastomotique  evident  (Rabl, 
Raftaele,  Bex,  Iloussav,  Field,  Hochstetter,  Gruby,  Katschensko, 
Salzer,  etc.)  ou  les  veines  du  diploe,  Bovero  et  Calamida  n’ont  voulu 
etudier  que  les  veines  emissaires  temporo-squameuses  et  petro-squa- 
meuses. 

1.  —  Chez  les  primates  (hommes)  (1),  l’orifice  externedes  emissaires 
temporo-squameuses  et  petro-squameuses  est  sujet  a  plus  de  varia¬ 
tions  que  1’ orifice  interne  (endocranien).  Ce  dernier  est  egalernent 
beaucoup  plus  constant  et  plus  facile  a  retrouver.  On  n’a  qu’a  se 
laisser  guider  par  les  sutures  osseuses  chez  les  jeunes  sujets  ou  ces 
sutures  sont  plus  visibles  que  chez  l’adulte.  La  variability  de  siege 
de  l’orifice  externe  fait  que  la  direction  des  canaux  emissaires  est 
assez  differente  suivant  les  cas;  ainsi  elle  peut  6tre  perpendiculaire 
a  l’ycaille  du  temporal  ou  tr&s  oblique  par  rapport  a  celle-ci.  Sou¬ 
vent  il  y  a  duplicature,  mais  les  deux  canaux  s’ouvrent  d’ordinaire 
&  l’interieur  du  cr&ne  par  une  ouverture  unique.  Les  anomalies  rele- 
vdes  par  les  auteurs  chez  ces  emissaires  temporo-squameuses  et 

(1)  Ces  recherches  ont  port£  notamment  sur  1.176  cr&nes  de  l  lnstitut 
de  Turin. 
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petro-squameuses  trouveraient  toujours  leur  analogue  dans  telle  ou 
telle  famille  de  mammiferes.  Ce  ne  seraient  done  pas  de  simples  jeux 
du  hasard.  Notons  encore  que  les  veines  dans  lesquelles  se  jettent 
ces  anastomoses  de  derivation  a  leur  sortie  du  cr&ne,  varient  assez 
notablement  suivant  les  individus.  G’est  tantot  l’une,  tantot  l’autre 
parmi  les  nombreuses  branches  de  la  jugulaire  externe  (temporale 
profonde  anterieure,  posterieure,  auriculaire,  etc.),  mais  peu  importe 
puisqu’il  s’agit  toujours  de  ramifications  delaveine  jugulaire  externe. 
D’ailleurs  il  ne  faut  pas  oublier  qu’ontogeniquement  et  phylogeni- 
quement  cette  derniere  est  de  formation  secondaire. 

Les  auteurs  etablissent  trois  groupes  : 

1°  Veines  emissaires  temporales  s’ouvrant  en  dehors  inferieure- 
ment  a  la  racine  posterieure  ou  sagittate  de  l’apophyse  zygomatique 
(emissaires  sous-zygomatiques) ; 

2°  Veines  emissaires  s’ouvrant  au-dessus  de  la  racine  posterieure 
de  l’apophyse  zygomatique  (emissaires  sus-zygomatiques) ; 

3°  Emissaires  temporales  s’ouvrant  en  avant  de  cette  racine  pos¬ 
terieure  et  meme  de  la  racine  anterieure  (veines  emissaires  prezygo- 
matiques). 

Chacun  de  ces  groupes  comprend  des  varietes  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses.  Ainsi,  dans  le  premier  (1)  deceux-ci,onpeutdistinguer  une 
variete  post-gleno'idienne  ou  plutot  post-articulaire,  une  variete 
parallele  a  la  scissure  de  Glaser,  une  varidte  s’ouvrant  au  niveau  du 
iubercule  articulaire,  une  variete  debouchant  en  arriere  de  la  cavite 
articulaire  ou  post-gleno'idienne,  une  variete  aboutissant  a  la  fosse 
articulaire  proprement  dite  en  avant  de  la  scissure  de  Glaser.  L’exis- 
tence  ou  l’absence  du  conus  artijcularis ,  sur  lequel  les  auteurs  four- 
nissent  des  renseignements  interesSants  et  cn  partie  nouveaux, 
explique  en  partie  ces  divergences. 

Dansle  deuxieme  groupe  (2)  nous  retrouvons  les  varietes  sus-zygo¬ 
matiques  anterieures,  sus-zygomatiques  posterieures,  dont  les  dis¬ 
positions  variables  permettraient  d’etablir  de  nombreuses  sous- 
especes. 

Dans  le  troisieme  groupe  (3)  qui  ne  comprend  qu’un  nombre  de 
cranes  bien  plus  restreint  que  les  precedents,  on  distingue  les 
varietes  prdzygomatiques  superieures,  prezygomatiques  inferieures. 

En  general,  les  emissaires  temporales  sont  aussi  bien  representees 
pour  un  meme  cr&ne  a  droite  qu’a  gauche.  Cependant,  si  la  syme- 
trie  bilaterale  est  rompue,  il  y  a  legere  predominance  pour  le  c6te 
gauche,  et  c’est  a  gauche  aussi  que  se  verraient  le  plus  d’ano- 
malies.  Parmi  celles-ci  la  duplicature  esten  somme  assez  rare.  Les 
canaux  supplementaires  peuvent  rester  totalement  independants  ou 
s’ouvrir  l'un  dans  l’autre. 

Le  calibre  de  ces  6missaires  temporales  est  expose  a  des  variations 
individuelles  enormes  et,  d’autre  part,  ces  canaux  peuvent  s’amincir 

(1)  88  0/0  des  erdnes  examines. 

(2)  15  0/0  des  cranes  examines. 

(3)  2  o/o  des  cr&nes  examinds. 
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de  telle  fagon,  en  certains  points,  qu’ils  en  perdent  leur  permeabilite. 
Pour  apprecier  celle-ci,  on  peut  non  seulement  se  servir  d’une  soie 
de  pore,  mais  injecter  des  liquides  colores.  Pour  decouvrir  l’orifice 
externe  de  ces  emissaires,  onserappelleraque,  chez  l’homme  comme 
chez  le  singe,  il  se  trouve  presque  toujours  au  voisinage  de  la 
cavite  gleno'idiennc  ou  du  tubercule  articulaire.  Malheureusement, 
l’existence  de  celui-ci  n’est  pas  constante  dans  I’espece  humaine.  Si 
ces  canaux  veineux  sont  d’existence  moins  frequente  chez  l’adulte 
que  chez  le  jeune  sujet,  on  en  a  vu  persister  dans  la  plus  extreme 
vieillesse,  puisqu’on  les  a  rencontres  sur  le  cr&ne  d’un  individumort 
a  104  ans.  D’autre  part,  si  l’age  influe  sur  leur  presence,  il  ne 
parait  pas  beaucoup  agir  sur  leur  calibre.  Quant  a  leur  frequence 
relative,  sur  2.472  temporaux,  ils  faisaient  defaut  dans  2.058  cas,  soil 
dans  83  0/0  des  cas.  Sur  les  414  temporaux  ou  ils  existaient* 
339  cas  appartenaient  a  la  variete  sous-zygomatique,  66  a  la  variety 
sus-zygomatique  el  6  a  la  variete  prezygomatique.  Mais  les  traces 
de  ces  emissaires  se  retrouvaient  plus  souvent  que  leur  conservation 
intdgrale.  On  a  constate  celles-ci  sur  772  cranes.  Le  canal  de  Verga 
(emissaire  petro-squameuseproprement  dite),  plus  ou  moins  regulier, 
plus  ou  moins  excave,  a  ete  constate  92  fois  sur  672  cranes  ouverts. 
Il  fut  retrouve  des  deux  cotds  dans  36  cranes.  Du  reste,  ce  canal  de 
Verga  peut  exister  independamment  des  emissaires  temporo-squa- 
meuses  ou  petro-squameuses.  C’est,  comme  on  se  le  rappelle,  l’ex- 
tremite  de  ces  emissaires  s’abouchant  dans  le  sinus  petro-squameux 
ou  petreux  supdrieur,  aboutissant  lui-mdme  au  sinus  lateral. 
C'est,  en  realite,  un  veritable  canal  non  pas  seulement  temporal,, 
mais  encore  temporo-parietal,  comme  on  l’observe  dans  certaines 
families  de  mammiferes.  Bovero  et  Calamida  fournissent  des  indica¬ 
tions  nouvelles  sur  ses  anomalies  chez  l’homme.  Contrairement  a 
Labbe,  ils  n’admettent  pas  qu’il  y  ait  une  sorte  de  balancement 
entre  le  developpement  du  foramen  masto'idien  et  du  foramen  tern 
poro-parietal. 

Ces  emissaires  temporales  recevant  des  branches  veineuses  assez. 
abondantes  de  l’oreille,  principalement  du  tegmen  tympani,  peuvent 
propager  les  infections  de  la  caisse  au  sinus ;  peut-dtre  meme  peu- 
vent-clles  permettre  aux  microbes  d’un  phlegmon  parotidien  de 
passer  dans  l’interieur  du  crane.  En  guise  de  note  accessoire,  Bovero’ 
et  Calamida  donnent  le  rdsultat  de  leurs  recherches  sur  le  canal 
infrazygomatique,  ddcrit  recemment,  par  Giuffrida-Ruggeri. 

II.  —  Cope  chez  le  Ghimpanze,  Kopetsch  chez  l’Orang,  Cheatle 
chez  le  Gorille,  le  Chimpanzd  et  l’Qrang,  Denker  chez  le  Gorille,  n’ont 
pas  trouvd  trace  de  ces  dmissaires  temporales;  Bovero  et  Calamida 
n’acceptent  pas  les  iddes  de  beaucoup  d’auteurs  sur  l’absence  de  ces 
vaisseaux  chez  les  Singes  anthropomorphes.  Suivant  eux,  il  existe  des 
traces  evidentes  de  ces  canaux  sur  les  cranes  des  Gorille,  Chimpanze 
et  Orangs  qu’ils  ont  examines.  Elies  y  seraient  mdme  plus  frequentes 
que  chez  l’homme.  Mdmes  remarques  pour  1’IIylobate. 
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III.  —  Les  Singes  proprement  dits  de  l’ancien  continent  ont  ces 
dmissaires  temporales  plus  developpees  que  chez  l’homme  et  les 
Anthropoides,  ainsi  que  l’ont  demontrd  depuis  longtemps  Otto  et 
Rathke.  Cependant  Cope  n’a  pas  retrouve  le  foramen  temporal 
chez  le  Semnopitheque  et  le  Cynocephale.  Lowenstein  en  nie  i’exis- 
tence  chez  le  Gercopitheque.  Mais  ces  opinions  discordantes  sont 
rejetees  par  Kopestsch,  par  Gheatle,  Cabibbe,  Fischer  et  aussi  par 
Bovero  et  Calamida,  qui  se  sont  livres  sur  ce  sujet  a  des  recherches 
approfondies.  11s  ont  constate  que  ces  Singes  ont  des  emissaires  lem- 
porales  bien  developpees,  analogues  sou  vent  a  celles  qu’on  retrouve 
dans  d’autres  especes  de  mammiferes.  Leur  etude  est  d’autant  plus 
importante,  qu’elle  permet  de  comprendre  certains  types  de  canaux 
anastomotiques  de  cette  region  retrouves  chez  l’homme.  Mais  ceux-ci 
sont  moins  variables  que  dans  l’espece  humaine  ;  ils  appartiennent 
presque  exclusivement  a  tel  ou  tel  groupement.  Leur  existence,  tout 
en  etant  ici  beaucoup  plus  frequente,  n’est  cependant  pas  constante. 

IV.  —  Les  Singes  du  nouveau  continent  (Cebiens)  ont  des  emis- 
saires  temporales  bien  developpees.  Cope  nie,  cependant  leur  exis¬ 
tence  chez  1’Ateles,  le  Gallitrix  et  le  Mycetes,  opinion  qui  est  absolu- 
ment  contredite  par  Lowenstein  et  Kope'tsch.  Les  deux  auteurs 
italiens  les  ont  presque  toujours  egalement  rencontrees,  mais  ont 
constate,  parcontre,  d  assez  nombreuses  anomalies.  En  general,  ces 
canaux  viennent  s’ouvrir  dans  le  voisinage  de  la  racine  poste- 
rieure  de  l’apophvse  zygomatique.  Chez  rH.arpale,l’existence  des  emis- 
saires  squameuses  est  si  constante  (Gope,  Lowenstein,  Kopetsch), 
qu’elle  doit  Mre  regardee  comme  caracteristique.  Gomme  dans  le 
genre  Cebus,  on  rencontre  des  emissaires  sous-zygomatiques  et 
post-squameuses. 

V.  —  Les  Lemuriens  (Otto,  Rathke,  etc.)  ont  des  emissaires 

temporales  bien  developpees,  etudiees  par  Cope  et  Kopetsch.  Ces 
deux  auteurs  different  un  peu  entre  eux.  Bovero  et  Calamida,  n’ayant 
que  tres  peu  de  cranes  de  ces  animaux  a  leur  disposition,  n’ont  pu 
arriver  a  des  conclusions  definitives.  Ils  ont  cependant  pu  6tudier, 
sur  le  Lemur  catta  et  le  Lemur  niger,  une  emissaire  sous-zvgoma- 
tique  posterieure . 

Nous  sommes  force  de  passer  sous  silence  ce  que  disent  les  deux 
auteurs  italiens  sur  la  disposition  des  emissaires  temporales  chez 
les  autres  mammiferes,  ceux-ci  s’ecartant  par  trop  du  type  humain 
et  n’ayant  avec  lui  que  des  relations  phyllogeniques  eloignees. 
Cependant  la  lecture  de  cette  partie  du  travail  des  auteurs  italiens 
ne  sera  pas  inutile  a  ceux  qui  veulent  approfondir  la  question,  car 
on  y  trouvera  la  clef  de  certaines  anomalies  signalees  plus  haut. 

T- 

Des  6preuves  physiques  pour  appr6cier  le  fonctionnement  de 

l’oreille,  par  Zimmermann  (Klin.  Vortr&ge  a  us  dem  Gebiele  der 

Mol .,  1903). 

Zimmermann  est  partisan,  pour  la  mdthode  des  sons  continus, 
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dite  de  Bezold,  non  des  sons  proprement  dits,  mais  des  bruits  con- 
tinus  tels  que  les  produisent  la  voix  humaine  ou  la  montre.  D’autre 
part,  l’auteur  ne  pcnsepasque  la  theorie  de  Helmholtz  puisse  rendre 
compte  de  ce  fait,  que  les  otites  moyennes  abaissent  la  perception 
des  sons  graves  et  les  maladies  de  l’auditif  la  perception  des  sons 
aigus.  II  pense  que  les  impressions  Sonores  sont  conduites  directe- 
ment  du  tympan  au  promontoire,  par  l’intermediaire  de  l’air  de  la 
caisse  et  de  la  au  limagon.  La  chaine  des  osselets  ne  fait  que  regula- 
riser,  attenuer,  en  un  mot  adapter  le  phenomene.  L’epreuve  de 
Weber  ne  pourrait  trouver  une  explication  convenable,  qu’en  accep- 
tant  la  theorie  exposee,  par  Zimmermann.  L’auteur  prefere  leRinne 
au  procede  dit  de  Schwabach  et  de  Gelle,  parce  que  les  vibrations 
du  manche  et  du  sommet  du  diapason  sont  plus  aisement  compa¬ 
rables.  T. 

Atresies  traumatiques  du  conduit  auditif  externe,  par  Rudolphi 

( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk.,  XL11,  1). 

Apres  avoir  fait  l’historique  de  la  question  et  rappele  les  cas  qui 
existent  dans  la  Literature  medicale,  l’auteur  cite  une  observation 
personnelle.  11  s’agit  d’une  stenose  consecutive  a  une  fracture  de  la 
m&choire  inferieure,  ala  suite d’un  coup  de  pied  de  cheval.  11  y  avait 
eu  concomitamment  enfoncement  de  la  paroi  anterieure  du  con¬ 
duit.  Apres  avoir  indique  les  differentes  operations  proposees  pour 
combattre  ces  retrecissements,  Rudolphi  insiste  sur  la  necessity,  en 
cas  de  fracture  du  conduit,  d’un  tamponnement  qui  maintienne 
pendant  leur  consolidation  les  parois  osseuses  suffisamment  ecartees. 

T. 

Forme  prdcoce  et  maligne  d’otite  scarlatineuse,  par  Lewy 
( Zeitschrift  f.Ohrenheilkunde,XL IV,  4). 

Signalee,  mais  a  titre  exceptionnel,  par  Rilliet  et  Barthez,  par 
Evanson  et  Manselle  (1838),  par  Gerhardt  (1874),  par  Thomas  (En- 
evclopedie  de  Ziemssen),  par  Vogel  [Manuel  des  maladies  des 
enfants ,  1863),  par  Burckardt-Merian  (Volkmanns  klinische  Vor- 
trage,  1880),  qui  cite  encore  Moos,  Harvey,  Schmaltz,  Jearsley,  Hard, 
Wilde,  etc.;  elle  a  attire  plus  r6cemment  l’attention  de  Heubner 
(Sammlung  klinischer  Vortrage,  1888),  de  Henoch  ( Traite  des  ma¬ 
ladies  des  enfants,  4°  edition,  1889),  de  Baginskv (Trait&  des  mala¬ 
dies  des  enfants,  4°  edition,  1892). 

Bezold,  dans  sa  statistique  sur  les  annees  1884-1886,  declare  avoir 
observe  24  cas  d’otite  aigue  scarlatineuse,  dont  18  suppurercnt,  mais 
guerirent.  Dans  10  cas,  par  exemple,  oil  il  v  eut  perforation  tympa- 
nique,  cellc-ci  se  referma  assez  rapidement.  Politzer  est  un  de  ceux 
qui  ont  les  premiers  separe  nettement  l’otite  de  l’angine  scarlati¬ 
neuse  ordinaire,  de  celle  de  l’angine  scarlatineuse  diphterique  beau- 
coup  plus  grave  que  la  premiere.  Hagedorn  (Bresgens  Sainmlung 
zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Nasen,  etc.,  1896, 
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1,  10,  p.  18)  fait  remarquer  a  ce  sujet  que  les  otiles  tardives  de  la 
quatrieme  ou  cinquieme  semaine  de  la  scarlatine  sont  en  general 
d’un  caractere  benin;  celles  de  la  premiere  semaine  sont  au  contraire 
de  mauvaise  nature ;  ce  sont  du  reste  Jes  plus  rares. 

Citons  encore  le  travail  de  Weil  ( Haugs  Sammlung  klinischer 
Vortrage,  etc.,  1899,  III,  vol.  5,  p.  174)  et  celui  de  Gassier  (Z eitschrift 
f.  Ohrenheilkundc,  1900,  XXXVll,  p.  143);  ce  dernier  contient  des 
renseignements  etendus  sur  les  materiaux  contenus  dans  la  litterature 
medicale,  ainsi  que  la  relation  d’une  epidemie  benigne  de  scarlatine, 
observee  a  la  clinique  infantile  de  Munich  en  1897-98,  et  dont  les 
lesions  auriculaires  furent  examinees  par  Bezold.  II  signale  quelques 
cas  d’otite  tout  a  fait  prccoce,  notamment  chez  un  enfant  mort  le 
troisieme  jour  de  l'affection,  avec  une  congestion  enorme  de  l’oreille 
moyenne  reconnue  a  l’autopsie.  Neanmoins,  les  faits  de  ce  genre 
n’abondent  pas,  et  a  ce  point  de  vue  le  travail  fort  interessant  de  Lewy 
est  tout  a  fait  le  bienvenu.  11  complete  heureusement  ce  que  dit 
Oscar  Wolf,  dans  VEncyclopedie  des  maladies  des  oreilles  de  Blau, 
sur  ces  inflammations  scarlatineuses  precoces  de  la  caisse  dont  la 
nature  maligne  et  l’allure  destructive  semblent  actuellement  bien 
demontrees.  Jansen  l’affirme  tres  encrgiquement  (Die  Entziindungen 
der  Mittelohre  und  ihre  Behandlung  in  Die  deutsche  Klinik  am 
Eingang  des  20e  Jahrhundert  de  Leyden  et  Klemperer,  1901). 

Dans  le  cas  de  Lewy,  il  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans,  atteint  depuis 
deux  jours  de  violentes  douleurs  de  l’oreille  droite.  Lewy  constata 
un  bombement  considerable  du  tympan  en  dehors,  avec  congestion 
de  la  membrane.  Sauf  ces  lesions,  rien  d’anormal  dans  la  sante  de 
l’enfant.  Paracentese,  ecoulement  d’un  liquide  sereux  qui  devient 
purulent  les  jours  suivants  oil  se  declarerent  une  forte  fievre  et  un 
exantheme  scarlatineux  caracteristique.  Les  phenomenes  angineux, 
a  peine  perceptibles  au  debut  de  l’otite,  prirent  alors  une  violence 
considerable.  Au  bout  de  quatre  a  cinq  jours,  signes  manifestes  de 
mastoidite.  On  trepane  et  on  trouve  l’antre  ainsi  que  les  autres  cel¬ 
lules  mastoidiennes  pleins  de  pus  et  de  granulations  ;  amelioration, 
mais  persistance  de  la  puanteur  et  de  l’ecoulement,  de  telle  sorte 
qu’au  bout  de  quelques  semaines  il  fallut  operer  de  nouveau,  enlever 
la  plus  grande  partie  des  parois  du  conduit,  de  la  caisse,  aller  jus- 
qn’au  sinus,  et  mettre  &  nu  le  conduit  demi-circulaire  horizontal  du 
labyrinthe.  Depuis,  guerison.  Celle-ci  fut  hatee  par  une  autoplastie 
appropriee.  T. 

La  soudure  de  l’6trier  sur  la  fenetre  ovale,  par  Auguste 

Stern  [Th^se  de  Fribourg,  1903;  Wiesbaden,  chez  Bergmann; 

opuscule  de  80  pages). 

lnspiree  par  Bloch,  le  distingue  professeur  d’otologie  a  l’Universite 
de  Fribourg,  cette  monographie  tres  consciencieuse  et  qui  fait  hon- 
neura  Auguste  Stern,  est  une  bonne  mise  au  point  de  la  question. 
Dansun  preambule  assez  ddveloppe,  l’auteur  rappelle  que  la  soudure 
de  l’6trier  sur  la  fenfitre  ovale  a  un  passe  historique  assez  lointain, 
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puisqu’il  remonte  a  Valsalva:  «  Olim  nempe  in  cujusdam  surdi  cada- 
vere  surditatis  causam  in  eo  sitam  vidi,  nempe  quod  fenestrae  ovalis 
membrana,  in  substantiam  osseam  indurata,  unum  continuatum  os 
constituebat  cum  basi  stapedis  et  margine  fenestrae  ovalis,  adeoque 
efflciebat,  ne  amplius  sursum  deorsumve  eadem  basis  movere  pos- 
sit  >»  (V.  Tractatus  de  aure  humana,  1724,  cap.  11,  X,  p.  24).  Mor¬ 
gagni  (De  sedibus  et  causis  morborum,  1761, 1,  epistola  XIV,  art.  11) 
constat  a  egalement  sur  le  cadavre  d’un  sourd  l’ossification  de  la 
membrane  de  la  fenetre  ovale. 

Et,  d’autre  part,  en  1777,  Meckel  s’exprimait  ainsi  dans  sa  these 
inaugurate  :  «  Frequens  et  immedicabilis  surditatis  causa  est  stapedis 
baseos  cum  margine  foraminis  ovalis  concrescentia,  item  incudis  cum 
mallei  ankylosis,  quam  observavi.  »  Cette  soudure  de  l’etrier  a  la 
fenetre  ovale  fut  mentionnee  dans  la  suite  par  quelques  auteurs 
subsequents,  mais  a  titre  dc  simple  curiosite  (Wilde,  etc.) ;  c’est  a 
Toynbee,  en  somme,  que  revient  le  merite  d’ avoir  essaye  de  tirer  des 
conclusions  cliniques  des  nombreuses  investigations  anatomo-pa- 
thologiques  qu’il  avait  faites  sur  le  sujet.  Malheureusement,  il  se  laissa 
guider  par  des  considerations  un  peu  hypothetiques  sur  le  mode  defonc- 
tionnementdel’etrier,  de  telle  sorte  que  la  description  symptomatique 
merite  d’etre  presque  oubliee.  11  multiplia  aussi  outre  mesure, 
les  divisions  dans  sa  classification  anatomo-pathologique,  ainsi  que  le 
lui  reprocha  Panse  (voir  sa  description  des  136  cas  d’adherence 
de  l’etrier  ala  marge  delafenetre  ovale  dans  son  Traite  des  maladies 
dies  oreilles).  Neanmoins,  c’etait  la  premiere  tentative  serieuse  pour 
demembrer  de  la  surdite  nerveuse  les  cas  qui  ne  lui  appartiennent 
veritablement  pas.  Kramer,  bien  entendu,  s’eleva  avec  force  contre 
tes  idees  nouvelles,  et  celles-ci  ne  porterent  pas  beaucoup  tout 
d’abord  ;  car,faute  de  methodes  d’exploration  physique  suffisantes, 
on  ne  pouvait  reconnaitre  ce  qui  dans  la  perte  du  sens  de  l’ou'ie 
revenaita  l’appareil  de  transmission  ou  &  l’appareil  de  reception.  En 
desespoir  de  cause,  Schwartze  (Zur  pathologischer  Synostose  des 
Steigbiigels  (Arch.  f.  Ohrenheilkunde ,  V.  1870,  p.  257)  declara  que 
le  seul  moyen  de  s’assurer  de  la  soudure  de  l’etrier  sur  la  fenetre 
ovale  etait  de  pratiquer  un  trou  dans  la  membrane  du  tympan  et  de 
passer  ensuite  une  sonde  dans  la  caisse,  du  c6te  de  fetrier,  pour  exa¬ 
miner  par  des  moyens  appropries  la  mobilite  de  celui-ci.  Cependant 
Erhardt  (Ueber  Ankylose  des  Steigbiigels,  Deutsche  Klinih ,  1857, 
n°4l,  p.  402  et  Ueber  die  Diagnose  der  Schwerhorigkeit,  Deutsche 
Klinik,  1857,  p.  311)  declarait,  peu  apres  Toynbee,  que  20  0/0  des 
cas  de  surdit6  reconnaissaient  comme  origine,  non  des  lesions  ner- 
veuseSjComme  on  le  pensaitjadis,  mais  la  soudure  de  l’etrier.  Volto- 
lini  (Zur  Function  des  Steigbiigels  und  dessen  Ankylose  in  der 
fenestra  ovalis,  Deutsche  Klinih,  1859,  p.  339,  346,  356  et  Sectionen 
von  Schwerhbrigen,  Virchows  Archiv.,  XXII,  1861,  p-  HO)  porla  un 
coup  mortel  h.  la  doctrine  exclusive  de  lasurdit6  nerveuse  de  Kramer, 
par  la  relation  de  ses  nombreuses  autopsies  de  sujets  atteints  e 
surdil6  congenitale  ou  acquise.  11 6tudia,  mieux  qu’on  ne  l’avait  tai 
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jusqu’alors,  les  lesions  qui  conduisent  a  la  soudure  de  l’etrier. 
Troeltsch  (Anatomische  Beitrkge  zur  Ohrenheilkunde,  Virchows, 
Arch.,  XV II,  1859),  qui  avait  pratique  lui  aussi  de  nombreuses  ne¬ 
cropsies  de  sourds,  rendit  un  service  analogue.  Politzer,  Lucae, 
Moos,  Schwartze,  firent  connaitre  de  nouveaux  cas  se  rapportant 
suivant  eux  a  de  l’otite  sclereuse,  ou  a  de  la  periostite  circonscrite. 
Bertusch  (Ueber  Rigiditat  und  Synostose  der  Steigbugelvorhofverbin- 
dung,  Th&se  de  Halle,  1868)  mit  un  peu  d’ordre  dans  la  repartition 
des  nombreux  materiaux  anatomo-pathologiques  sinon  cliniques 
qui  se  trouvaient  deslors  dans  la  litterature  medicale. 

Le  perfectionnement  apporte  dans  le  diagnostic  des  maladies  des 
■oreilles  par  l’introduction  des  6preuves  physiques  (Weber,  Rinne,  etc.) 
devait  cependant  bientot  porter  ses  fruits  et,  en  1885,  Bezold  (Congres 
des  auristes  du  sud  de  l’AHemagne)  publia  le  premier  fait  de  sou¬ 
dure  de  l’etrier  reconnue  du  vivant  du  malade  et  confirmee  a  l’au- 
opsie.  Katz  (Knocherne  Ankylose  des  Steigbiigels,  Deutsch.  med. 
Woch.,  1890  p.  889)  fit  connaitre  un  peu  plus  tard  un  fait  analogue, 
■et  il  en  fut  de  m6me  de  Bezold  [Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  1893 
et  1894). 

Enfin  le  travail  bien  connu  de  Politzer  (Ueber  primare  Erkran- 
kung.  der  Labyrinthcapsel,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk. ,  1894)  sur  seize  cas 
de  soudure  de  l’etrier  reconnue  du  vivant  des  malades  et  confirmee 
a  leur  autopsie,  fit  entrer  la  question  dans  une  nouvelle  phase  et 
demontra,  qua  c6te  de  l’otite  sclereuse  ou  de  periostites  plus  ou 
moins  circonscrites,  il  fallait  faire  une  part  importante  aux  inflam¬ 
mations  de  la  capsule  du  labyrinthe ;  des  observations  recueillies  dans 
la  clinique  de  Siebenmann  (Z eilschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXXI11  et 
XXXIV)  prouverent  l’exactitude  des  vues  du  savant  professeur  de 
Vienne.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  les  travaux  de  Gelle  sur  la  ques¬ 
tion  ;  c’est  m£me  gr&ee  a  l’epreuve  qui  porte  son  nom  que  le  diagnostic 
de  la  soudure  de  l’etrier  du  vivant  des  malades  peut  Mre  porte  avec 
quelque  certitude.  Les  auteurs  allemands  eux-m&mes  sont  les  pre¬ 
miers  a  en  convenir.  Examinons  maintenant  le  bilan  actuel  de  nos 
■connaissances  sur  la  soudure  de  l’etrier. 

Ge  qu’il  faut  tout  d’abord  faire  ressortir,  c’est  que  les  lesions  et 
les  troubles  morbides,  qu’elles  entrainent,  constituent  un  syndrome 
et  non  une  entite  morbide.  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  il  s’agit 
de  Yanhylosia  spuria  membranacea  d’Erhard  (cas  de  Toynbee, 
Troeltsch,  Lucse,  Schwartze,  Voltolini,  Moos,  etc.),  les  lesions  sont 
diffuses,  frappant  l’etrier,  il  est  vrai,  mais  aussi  la  caisse,  la  trompe 
le  tympan,  de  telle  sorte  qu3  les  troubles  constates  au  point  de  vue 
symptomatique  sont  si  diffus,  que  le  tableau  morbide  propre  a  la  sou¬ 
dure  de  l’dtrier  en  demeure  un  peu  indistinct.  Politzer  a  montre 
ffue,  dans  ces  circonstances,  les  adherences  sont  favorisees  en  gene¬ 
ral  par  une  etroitesse  congenitale  de  l’espece  de  niche  au  fond  de 
laquelle  est  la  fenMre  ovale  ou  bien  par  la  persistance  de  trousseaux 
fibreux  remontant  a  la  vie  foetale. 

Dans  un  deuxieme  ordre  de  faits,  la  soudure  n’existe  pas,  dans  le 
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sens  exact  du  mot.  11  y  a  seulement  refoulement  en  dedans  du  tvm- 
pan  et  de  la  chaine  des  osselets,  lors  de  l’occlusion  de  la  trompe,*  re¬ 
foulement  qui  appuie  assez  fortement  l’etrier  contre  la  fen£tre  ovale. 
L’epreuve  de  Gelle  permet  facilement  de  reconnattre  cette  immobili¬ 
sation  de  l'etrier  contre  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Stern  declare 
en  avoir  observe  plusieurs  cas  dans  le  service  du  professeur  Bloch. 

Dans  un  dernier  groupe  de  synostoses  proprement  dites,  oil  les 
adherences  sont  de  nature  osseuse,  les  alterations  morbides  sont 
cantonnees  au  voisinage  de  la  fenetre  ovale  sans  se  diffuser  dans  la 
cavite  tympanique.  11  est  assez  difficile  de  dire  actuellement  si  c’est 
la  muqueuse,  le  perioste  ou  l’os,  qui  sont  atteints  primitivement. 

Jusqu’ici  c’etait  le  premier  mode  de  soudure  de  l’6trier  qui  avait 
surtout  attire  l’attention.  11  s’agissait,  bien  entendu,  dans  ces  cas, 
de  l’affection  appelee  sclerose  de  la  caisse  par  Troeltsch,  otite  moyenne 
hyperplastique  par  de  Rossi.  Habermann  rattachait  encore  en  1892 
(voir  Traite  de  Schwartze,  ler  volume)  les  lesions  observees  au  ca- 
tarrhe  chronique  habituel  de  la  caisse,  amenant,  a  un  moment  donne, 
de  la  periostite  et  de  l’osteite  secondaire,  principalementdans  le  voi¬ 
sinage  de  l’etrier.  dependant,  dans  le  deuxieme  volume  du  meme 
ouvrage,  Walb,  en  1893,  se  pronongait  sur  la  nature  speciale  du 
catarrhe,  frappant  de  preference  les  couches  profondes  de  la  mu¬ 
queuse,  dont  elle  amene  la  retraction  et  la  transformation  fibreuse. 
En  1893,  Bezold  demontra,  par  l’examen  histologique  attentif  d’un 
cas  de  soudure  osseuse  de  l’etrier,  que  le  mal  avait  debute  et  etait 
cantonne  dans  l’epaisseur  du  perioste.  Ce  fait  fut  amplement  misen 
lumiere  par  Politzer  (16  cas  de  soudure  de  l’etrier  reconnus  du  vivant 
des  malades  et  continues  a  Tautopsie)  dans  le  travail  mentionne 
plus  haut. 

11  affirma  que  certains  cas  rapportes  par  Toynbee,  Moos,  Katz, 
Habermann,  Bezold,  Hartmann,  Siebenmann  "rentraient  dans  ce 
meme  groupement  do  lesions  a  origine  franchement  osseuse.  Bezold, 
moins  exclusif,  ne  trancha  pas  la  question  de  savoir  s’il  s’agit  d’une 
osteite  ou  d’une  periostite  primitive.  Hanau  (cas  de  Hartmann,  Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk. ,  XXXHI,  p.  103)  croit  qu’il  s’agit  non  pas  d^osteite 
mais  de  periostite,  entrainant  secondairement  des  lesions  osseuses. 
Siebenmann,  faisant  remarquer  (Multiple  Spongiosirung  des  Labv- 
rinthcapsel,  etc., Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  XXXIV,  1898  etXXXVH899) 
que  la  capsule  du  labvrinthe  renfermetoujoursdes  restes  assez  abon- 
dants  du  cartilage  primitif  regarde  Ja  soudure  de  l’etrier  comrae  le 
resultat  d’une  ossification  anormalement  totale  de  cette  capsule.  Ce 
serait  la  derniere  phase  de  transformation  de  cette  derniere,  qui, 
chez  la  plupart  des  individus,  s’arr6le  en  chemin.  Le  processus,  en 
sorarae,  devrait  presque  6tre  considere  comine  normal  et  se  retrou- 
verait  presque  toujours  dans  les  formes  juveniles  de  la  soudure  de 
l’etrier.  Katz  pense,  au  contraire,  que  la  nature  des  lesions  est  bien 
inflammatoire,  qu’elle  est  de  la  periostite  et  que  cette  derniere  n  est 
pas  si  etroitement  localis6e  qu’on  l’a  dit;  car  dans  le  cas  qui  lui  est 
personnel,  les  altdrations  morbides  se  retrouvaient  aussi  au  niveau 


ANALYSES 


1109 


du  marteau  etdel’enclume  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1901,  p.  68).  II  croit 
qu'il  faut  la  rapportera  l’osteite  vasculaire  chronique  de  Volkmann. 
Rappelons  enfin  que,  sous  le  terme  d’hyperostose  du  temporal, 
Lucas,  Moos,  etc.,  ont  decrit  des  lesions  hypertrophiques  de  toute  la 
paroi  interne  de  lacaisse  (promontoire,  fentstre  ronde,  fenetre  ovale), 
empataot  l’etrier  dans  le  massif  osseux  de  nouvelle  formation  et  le 
rendant  difficilement  reconnaissable.  Politzer  range  ces  faits  dans  sa 
capsulite  primitive  du  labyrinthe.  Dans  quelques  cas  (Toynbee, 
Cotugno)  le  mal  semble  envahir  primitivement  le  cartilage  d’encrou- 
tement  qui  tapisse  les  bords  de  la  fenetre  ovale  et  la  face  interne  de 
la  plaquette  de  i’dtrier,  de  telle  sorte  qu’Hartmann  en  conclut  a 
l’existence  d’une  arthrite  rhumatismale. 

Pas  plus  que  l’anatomie  pathologique,  Vetiologie  n’est  univoque. 
Les  causes  peuvent  meme  6tre  fort  differentes  et  plus  ou  moins  en 
rapport  avec  la  nature  des  lesions  constatees.  Si  le  mal  releve  de  la 
sclerose  de  Foreille,  l’heredite,  l’age,  plus  ou  moins  aides  par  des 
causes  accessoires,  telles  que  le  refroidissement,  doivent  entrer  en  jeu. 
Haug  avant  lui,  Tripier,  Lacharriere  ont  decrit  des  arthrites  rhuma- 
tismales  de  la  chaine  des  osselets,  qu’Haug  a  gueries  rapidement  a 
l’aide  du  salicylate  de  soude.  Les  proliferations  du  cartilage  d’encrou- 
tement  signalSes  par  Hartmann  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk.,  XXXili) 
semblent  bien  etre  de  l’arthrite  deformante.  Katz  (Arch.  f.  Ohrenheilk, 
LlII,  1901)  invoque,  non  sans  raison,  les  dyscrasies,  telles  que  le 
rhumatisme,  la  goutte,  les  trophonevroses,  la  syphilis.  A  propos  de 
l’influence  de  cette  derniere,  les  avis  sont  partages  et  l’on  tend 
actuellement  a  incriminer  surtout  la  syphilis  hereditaire,  qui  retentit 
si  profondement  sur  la  vitalite  du  foetus.  G’est  un  de  ces  facteurs 
dyscrasiques  analogues  a  ceux  dont  parle  Bezold,  lorsqu’il  s’eflorce 
d’expliquer  par  eux  l’heredite  de  la  sclerose  de  Foreille.  Haug  a 
signale  du  reste  depuis  longtemps  les  hyperostoses  du  conduit  que 
determine  cette  variate  speciale  de  la  verole.  Steinbrugge  croit,  lui 
aussi,  al'influence  de  la  syphilis  hereditaire;  Gradenigo  pense  plutot 
qu’il  s’agit  d’une  de  ces  atlections  parksyphilitiques  que  Fournier 
nous  a  appris  a  connaitre.  11  a  constate  souvent  la  syphilis  chez  les 
ascendants.  Politzer  et  Gruber  sont  egalement  convaincus  de 
l’influence  v6nerienne  par  des  motifs  cliniques  et  therapeutiques. 
Bezold,  au  contraire,  s’en  est  declare  l’adversaire.  On  a  encore  incri- 
niine  les  maladies  infectieuses  aigues,  telles  que  la  fievre  typhoide 
et  la  scarlatine.  Mais  le  temperament  nerveux  constitue,  d’un  autre 
c6te,  une  predispositionevidente,  suivantKatz,  Walb, Politzer,  Arthur 
Hartmann,  Weber-Liel;  d’ou  la  theorie  de  la  trophonevrose  admise 
par  quelques-uns  pour  expliquer  la  sclerose  de  Foreille.  Quant  a 
l’influence  des  traumatismes,  elle  semble  des  plus  problematiques, 
malgre  le  cas  publie  par  Kirchner  (Ueber  Ankylose  des  Steigbiigels 
als  Folge  einer  Verletzung  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1884,  p.  289). 
L’existence  d'un  bacille  sclerosant  parait  entierement  controuvee 
(Gradenigo). 

La  symptomatology  se  compose  d’une  s^rie  de  symptomes  subjec- 
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tifs  dont  les  deux  principaux  sont,  comme  on  le  sait,  la  surdite  pro¬ 
gressive  et  les  bourdonnements.  Le  mal  est  presque  toujours  bilateral, 
mais  avec  predominance  dans  une  oreille  au  debut,  ce  qui  fait  que 
la  surdite,  n’existant  que  d’un  cote,  passe  longtemps  inaperQue.  Bien 
que  continue,  la  marche  offre  parfois  des  aggravations  et  des  remis¬ 
sions.  Walb  fait  jouer  un  r61e  assez  grand  aux  influences  psychi- 
ques  sur  revolution.  Les  bourdonnements  ont  die  difleremment 
expliques  par  les  auteurs.  Habermann  croit  a  une  compression  des 
canaux  nerveux  du  labvrinthe,  Moos  a  une  action  defavorable  des 
masses  calcaires  sur  les  racines  du  nerf  auditif,  Zwaardemaker  a 
une  perturbation  des  ondes  sonores,  produite  par  le  refoulement 
en  dedans  de  la  chaine  des  osselets  ;  Panse  et  Katz  les  attribuent  a 
des  bruits  musculaires,  Siebenmann  a  des  compressions  des  liquides 
intralabyrinthiques,  etc.  A  cote  de  la  surditd  progressive  et  des 
bourdonnements,  il  y  a  le  vertige  un  peu  moins  frequent,  mais  tres 
important  encore,  sur  lequel  Bezold  et  Habermann  ont  insiste.  Enfin, 
assez  souvent,  les  malades  ont  des  sensations  douloureuses,  telles 
que  piqures,  dechirures,  demangeaisons,  mais  surtout  une  pesanteur 
douloureuse  parfois  insupportable.  Parmi  les  phdnomenes  plus 
exceptionnels,  notons  l’incapacite  du  sujet  a  comprendre  ce  que 
disent  plusieurs  personnes  en  train  de  causer.  Son  ou'ien’est  adaptee 
qu’aux  paroles  d’une  seule  personne  et  non  de  plusieurs  (Toynbee, 
Urbantschitsch).  Politzer  a  signale  de  Fhyperesthdsie  acoustique 
moins  frequente  que  la  paracousie  de  Willis,  que  Toynbee  regardait 
comme  caracteristique  des  derniers  stades  de  la  soudure  de  l’etrier, 
phenomene  qui  ici  encore  a  regu  des  explications  .nombreuses  et 
parfois  contradictoires .  Comme  signe  objectif,  on  ne  peut  guere 
signaler  que  la  congestion  du  promontoire  signalee  par  Schwartze, 
qu’on  retrouve  quelquefois  et  qui,  suivant  Bezold,  serait  d’unmauvais 
pronostic.  Tous  les  autres  signes  dependent  d’une  sclerose  diffuse  et 
manquent  par  consequent  dans  la  soudure  primitive  de  l’etrier,  par 
exemple  dans  la  capsulite  du  labyrinthe,  ou  trompe  et  tympan  res¬ 
tent  parfaitement  normaux. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  lesepreuves  physiques,  dont 
la  principale  est  ici  celle  ditede  Gelle.  Bloch  en  atracdun  excellent 
schema  dans  un  article  du  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XXX111, 
p.  208.  On  tend  de  plus  en  plus  en  Allemagne  a  elargir  la  significa¬ 
tion  de  ce  mode  d’examen  dit  de  Gelle,  que  Politzer  voudrait  res- 
treindre  aux  hauts  degres  de  surdite.  L’epreuvede  lamontre  (comme 
l’indique  Bloch)  et  de  la  voix  chuchot6e  (Wolf,  Schwabach,  Bloch) 
fournissent  aussi  d’ assez  utiles  indications.  De  nombreux  tableaux, 
renfermant  la  plupart  des  observations  r6centes,  permettent  dans  le 
travail  de  Stern  de  se  rendre  compte  des  symptdmes  et  des  signes 
objectifs  par  les  methodes  d’6preuves  physiques.  T. 

Othdmatome  par  le  Docteur  Texieu  ( Soci6t6  m&dico-chirurgicale 
des  hdpitaux  de  Nantes,  26  mars  1903). 

Texier  prdsente  un  malade  atteint  d’hematome  du  pavilion  de 
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l’oreille  gauche.  Un  homme  de  41  ans,  raffineur,  porte  depuis  dix 
ans  sur  l’epaule  gauche  des  bassines  du  poids  d’un  kilogramme 
environ,  du  rez*de-chaussee  au  premier  etage;  la  bassine  s’appuie 
sur  le  c6te  de  la  tete  au  niveau  de  l’oreille.  Une  tumeur  est  apparue 
sans  douleur  au  niveau  de  la  fossette  scapho'ide  du  pavilion.  Sa 
grosseur  est  celle  d’un  oeuf  de  pigeon;  sa  couleur,  rouge  fonce  ;  elle 
est  molle,  fluctuante.  La  ponction  retire  un  liquide  sereux,  jaun&tre. 
II  fut  pratiqufi  des  injections  de  solution  alcoolique  de  teinture 
d’iode  sans  succes. 

Texier  admet  comme  pathogenie  un  frottement  repete  du  pavilion 
par  les  bassines,  d’ou  troubles  du  cdte  du  cartilage,  probablement 
atherome  des  vaisseaux  entravant  la  nutrition  des  tissus,  ensuite 
se  serait  formee  la  bosse  sanguine. 

L’inter£t  de  cette  observation  vient  de  ce  que  de  legers  trauma- 
tismes  repetes  auraient  occasionne  un  othematome. 

A.  Pasquier. 

Origine  otique  des  rdflexes  cardiaques,  par  Massier,  de  Nice 
{El  Siglo  Medico,  Madrid,  1902,  n°  2576,  p.  273). 

L’auteur  a  soigne  un  medecin  presentant  des  palpitations  cardia¬ 
ques  qu’aucun  traitement  n’avait  pu  modifier,  et  qui  disparurent 
aussit6t  apres  l’extraction  de  deux  bouchons  de  cerumen  volumineux 
et  durs  qui  obstruaient  ses  oreilles.  A.-R.  Salamo. 

Auscultation  de  la  mastoide,  par  A.-H.  Andrews  {Trans,  of  the 
Med.  Association,  mai  1903,  et  The  Amer.  Med.  Monthly  Cyclo- 
pcedia,  Philadelphia,  1903,  VI,  n°  6,  p.  219). 

Si  l’on  applique  un  stethoscope  contre  la  pointe  de  la  mastoide  et 
un  vibrateur  a  quelque  distance  sur  l'apophyse  elle-meme,  les  ondes 
sonorejf  passent  tr&s  bien  du  vibrateur  aux  oreilles  du  medecin.  Si  la 
densite  de  l’os  est  augmentee  par  l’osteosclerose,  par  du  pus,  ou 
par  des  granulations,  les  ondes  sonores  sont  transmises  avec  une 
plus  grande  intensity.  Si,  au  contraire,  l’os  est  plus  ou  moins 
necrose,  les  ondes  sonores  sont  transmises  avec  une  bien  moindre 
intensite.  On  peut  done,  en  comparant  les  resultats  fournis  des  deux 
cotes,  savoir  si  une  mastoide  est  saine  ou  malade. 

A.-R.  Salamo. 

Contribution  a  l’dtude  de  l’hystdrie ;  troubles  cerebraux  d’ap- 
parence  otogene  cbez  des  malades  atteints  de  douleurs  mas- 
toidiennes,  par  Bouyer  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  16  mai  1903 
et  23  mai  1903). 

Dans  certaines  pseudo-mastoldites,  tout  un  cortege  de  symptSmes 
cerebraux  (photophobie,  cephalee,  vertigo,  delire)  surajoute  h  l’hy- 
peresthesie  de  la  mastoide,  donne  l’iilusion  presque  complete  d  une 
nieningite  ou  d’un  abces  encephalique  otogene;  seule  l’evolution  des 
accidents  demontre  leur  nature  n6vropathique. 


1112 


ARCHIVES  DE  LARYNG0L0G1E 


Un  premier  groupe  d’observations  coneerne  trois  cas  d’hyslerie 
avec  troubles  cerdbraux  d'apparence  otogene  sans  substratum  auri- 
culaire. 

Dans  un  deuxieme  groupe  de  cinq  observations,  il  s’agit  de  troubles 
cerebraux  d’apparence  otogene,  coincidant  avec  dcs  lesions  auricu- 
laires. 

La  discussion  de  ces  faits  montre  qu’il  est  tres  difficile  d’y  faire  la 
part  exacte  de  ce  qui  revient  a  la  lesion  et  a  la  ndvrose.  Cette  derniere 
sera  decelee  :  1°  par  l’analyse  successive  des  deux  groupes  de  phe- 
nomenes  otiques  et  encephaliques.  Un  signe  capital,  l’algie,  indique 
de  prime  abord  une  reaction  intempestive  et  disproportionnee  avec  la 
marche  favorable  de  1’aflection  de  i’oreille ;  2°  par  l’opposition  des 
troubles  cerebraux  et  auriculaires,  par  l’etude  de  leur  reaction  de 
cause  a  effet,  qui  nous  prouvent  leur  dissociation  clinique  et  leur 
discordance  paradoxale.  Delobel. 

Les  formes  de  l’affection  chronique  non  suppuree  de  l’oreille 

moyenne,  par  Dundas  Grant  (Journal  of  laryngology,  rhinology, 

and  otology,  London,  mai  1903,  XVIII,  n°  5,  234-245). 

11  y  a  deux  formes  bien  determinees  de  cette  affection,  la  forme 
sclereuse  et  la  forme  hyperplastique.  Le  diagnostic  differentiel  doit 
6tre  fait  avec  les  affections  des  nerfs  ou  des  centres  auditifs,  avec  les 
modifications  cons^cutives  aux  grandes  suppurations,  avec  les  perfo¬ 
rations  et  les  modifications  cicatricielles. 

Si  la  maladie  a  presente  des  aggravations  apres  chaque  rhume, 
s’il  y  a  en  meme  temps  de  l’inflammation  nasale,  naso-pharyngienne, 
ou  des  vegetations  adSnoides,  si  la  membrane  du  tvmpan  est  trans- 
parente  ou  jaunatre  (dans  le  cas  d’un  leger  exsudat),  si  l’on  trouve 
un  retrecissement  partiel  ou  complet  de  la  trompe  et  si  la  douche 
d’air  amene  un  peu  d’amelioration,  c’est  a  la  forme  hyperplasique 
que  l’on  a  affaire. 

Le  debut  de  la  forme  sclereuse  est  plus  insidieux;  le  malade  a 
ressenti  des  bruits  dans  la  t6te,  presque  constamment  avant  de  per- 
dre  son  ouie;  il  presente  de  ia  froideur  et  de  la  paleur  des  extremites, 
comme  dans  l’arthrite  deformante;  il  semble  d’ailleurs  que  ce  soit 
une  variete  de  cette  derniere  maladie  localisde  a  l’articulation  de 
letrier;  les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  homines, 
car  cette  forme  succede  souvent  4  la  grossesse.  L’aspect  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  ne  donne  aucun  renseignement  precis,  mais  le  ca- 
thet^risme  de  la  trompe  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  retrecissement  et 
ne  donne  aucune  amelioration. 

L’6preuve  de  Gelle  est  surtout  utile  dans  les  cas  mixtes  (ankylose 
de  l’articulation  avec  catarrhe  diffus  de  la  muqueuse  tubaire  et  tym- 
panique).  La  tympanotomie  et  les  autres  epreuves  entotiques  leveront 
tous  les  doutes.  Cette  forme  mixte  est  la  troisieme  variete  possible 
des  affections  chroniques  non  suppurees  de  l’oreille  moyenne. 

A.-R.  S alamo. 
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Traitement  des  otites  moyennes  aigues,  par  Brunel 
[Rev.  hebdomad .,  6  juin  1903). 

D’une  serie  d’observations  personnelles  et  des  considerations 
emises  par  les  auteurs  precedents,  Brunei  tire  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  Des  que  la  douleur  apparait,  provoquer  une  emission  sanguine 
locale  aussi  abondante  que  possible  (sangsues  surla  mastoide) ; 

2°  Avant  la  perforation  du  tympan,  s’abstenir  dc  toute  insufflation 
d’air  dans  la  caisse,  pour  eviter  une  infection  a  polymorphisme 
microbien ; 

3°  Ne  faire  la  paracentese  que  si  le  tympan  est  sclereux,  les  dou- 
ieurs  intolerables  et  si  elles  resistent  aux  calmants  et  aux  stupefiants 
ordinaires; 

4°  Le  tympan  ouvert,  ne  faire  de  lavages  par  la  trompe  qu’avec 
une  grande  douceur  et  une  extreme  prudence  ; 

5°  Si  l’ecoulement  est  d’ enabled  tres  abondantrWVfir  l’antre,meme 
si  l’apophyse  n’est  pas  douloureuse  pour  efablir  un  bon  drainage, 
eloigner  toutes  complications  et  obtenir  une  guerison  rapide  et 
radicale ; 

6°  Si  l’apophyse  est  douloureuse,  si  la  paroi  postero-supdrieure  du 
conduit  est  affaissee,  Fantre  contient  certain  emepF'd'u  pus,  il  faut 
ouvrir  d’urgence.  . •  '  Delobel. 

Indications  operStoires  dans  le  traitement  des  suppurations 

de  l’oreille  moyenne,  par  Barton  H.  Potts  ( Amer .  Journal  of 

the  Medical  Sciences,  CXXV,  n°  1,  juillet  1903,  122-131). 

Apres  avoir  rapporte  sept  cas  qui  prouvent  l’urgence  d’une  inter¬ 
vention  dans  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne,  l’auteur  en  rap- 
pelle  les  principales  indications  operatoires  :  ecoulement  profus  et 
persistant,  fluctuation  au  niveau  de  la  mastoide,  oedeme  derriere 
l’oreille,  sensibilite  persistante  au  niveau  de  l’antre,  inflammation, 
douleur  et  affaissement  de  la  paroi  supero-posterieure  du  conduit, 
fistule  mastoidienne,  parfois  paralysie  faciale,  attaques  epileptiformes, 
hautes  temperatures  ou  ecarts  tres  grands  de  temperature,  affaiblis- 
sement  de  l’etat  general,  pouls  petit,  filiforme,  lent,  disproportionne 
avec  la  temperature,  irregularite  ou  paresie  des  pupilles,  convul¬ 
sions,  etc. ;  tels  sont  les  principaux  signes  qui  ne  se  presentent  pas 
dans  tous  les  cas,  mais  dont  la  presence  constatee  d’une  fagon  nette 
suffit  a  justifler  une  operation.  A.-R.  Salamo. 

Un  cas  de  trepanation  du  labyrinthe,  par  le  Docteur  Ricardo 
Botey  (Barcelona,  8°,  1903,  16  pages). 

G’est  le  premier  cas  de  cette  sorte  publie  en  Espagne ;  d’ailleurs  la 
trepanation  du  labyrinthe  n’est  pas  une  operation  bien  reglee,  mal- 
gre  la  these  de  Ilirnsberg  (Breslau,  1901)  et  un  article  remarquable 
de  Lermoyez.  11  s’agit  ici  d’un  homme  de  26  ans  souffrant  d’une  otite 
moyenne  suppuree  chronique  de  l’oreille  gauche,  avec  symptdmes 


1114 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


labyrinthiques  et  cerebraux.  Apres  une  serie  d’epreuves  diagnosti- 
ques,  l’auteur  se  decide  a  1’operer  et  lui  fait  une  antro-atticotomie 
avec  ouverture  du  labvrinthe.  Le  canal  auditif  osseux  etait  enpartie 
necrose  et  plein  de  fongosit^s,  le  marteau  etait  presque  complete- 
ment  carie,  et  il  y  avait  du  pus  un  peu  partout.  L’auteur  curetta  toutes 
les  lesions  soigneusement,  mais  il  sectionna  malheureusement.  le 
facial.  Neanmoins  les  suites  pperatoires  furent  bonnes,  et  au  bout  de 
trois  mois  il  n’y  avait  plus  de  douleur  de  t6te,  la  plaie  etait  cica- 
tris^e  et  on  ne  constatait  pas  la  moindre  suppuration. 

A.-R.  Salamo. 

Endomastoidite  et  otite  moyenne  purulente  aigue;  osteite 
diffuse;  phlegmon  latero-cervical ;  operation,  gudrison,  par 

C.  Lugchesi,  assistant  duprofesseur  Cozzolino,  de  Naples  ( Bolletino 
delle  malattie  <jl ell'  orecchio,  della  gola  e  del  naso,  XXI,  n°  5, 
mai  1903,  100-103). 

11  s’agit  d’un  etudiant  de  dix-huit  ans,  presentant  un  conduit 
externe  baigne  de  pus,  avec  perforation  du  tympan,  une  region  mas- 
toidienne  douloureuse,  empdtee,  tumefiee  et  une  temperature  de 
38°, 9,  avec  cephalee  et  prostration.  —  Trepanation  de  la  mastoide; 
amelioration  sensible,  mais  quelques  semaines  apres,  exacerbation 
des  douleurs.de  tdte,  tumefaction  phlegmoneus^  de  la  region  tem- 
porale,  temperature  de  39°, 8,  symptomes  d’osteite  diffuse;  nouvelle 
operation;  incision  de  Zaufal,  grattage  des  cellules  masto'idiennes, 
curettage  complet  de  toutes  les  parties  enflammees,  drainage  a  la 
gaze  iodoformee ;  guerison.  A.-R.  Salamo. 

Mastoidite;  thrombo-phlebite  du  sinus  latdral  et  de  la  jugu- 
laire  interne  ;  ouverture  du  sinus,  ligatures  de  la  jugulaire; 
gudrison,  par  M.  Duroux  ( Lyon  Medical ,  7  juin  1903). 

Chez  un  malade  presentant  des  symptomes  ceneraux  graves  avec 
une  douleur  localisee  &  la  region  parieto-occipitale  droite,  plus  vive 
au  niveau  de  la  mastoide  et  de  la  region  carotidienne,  M.  Tixier 
porta  le  diagnostic  de  mastoidite  compliquee  de  thrombo-phlebite  du 
sinus  lateral  et  de  la  veine  jugulaire  interne. 

La  trepanation  de  la  mastoide  laisse  ecouler  un  peu  dc  pus,  mais 
les  symptomes  generaux  ne  s’amendentpas.  Une  incision  surlebord 
anterieur  du  sterno-masto'idienpermet  quelques  jours  plus  tard  desec- 
tionner  les  adhdrences  de  la  gaine  vasculaire,  et  apres  ligature  de  la 
jugulaire,  M.  Tixier  incisa  la  jugulaire  d’oii  sortitun  caillot;  il  ouvrit 
ensuite  les  sinus  et  neretira  que  des  caillots  noirs  sans  hemorragie. 
L’operation  fut  suivie  pendant  quelques  jours  d  une  temperature 
assez  elevee,  mais  a  partir  du  treizieme  jour,  l’amdlioration  alia  en 
augmenlantetla  guerison  s’opera  ensuite  rapidement. 

A.  Pasquier- 
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Un  cas  d’abcfes  intradural  (pachymdningite  interne)  d’origine 
otique,  par  Gudar,  de  Geneve  ( Annales  des  mal.  de  I’or.,  juil- 
let  1903). 

Jeune  homme  qui,  dansle  cours  d’une  otite  suppuree  gauche  treg 
ancienne,  presente  tout  a  coup  des  phenomenes  cerebraux  :  cepha- 
lalgie  violente,  localisee  a  gauche,  abolition  des  reflexes  tendineux, 
signe  de  Kernig  bien  net,  paresie  faciale  gauche;  une  ponction 
lombaire  permet  de  constater  quelques  polynucleairesdans  le  liquide,. 
L’operation  fait  ddcouvrirau  niveau  de  la  fosse  temporale  une  mem¬ 
brane  gris4tre  qu’on  reconnaitetreladure-mere  et  d’ou  une  ponction 
permet  de  ramener  du  pus;  le  doigt  tombe  alors  dans  une  vaste 
cavite  s’etendant  a  toute  la  fosse  spheno-temporale.  11  y  eut  une 
legere  detente,  mais  la  reapparition  de  la  cephalalgie  avec  vomisse- 
ments  et  paresie  faciale  necessitant  une  nouvelle  intervention,  on 
trouve  alors  une  seconde  poche  en  arrifere  de  la  premiere ;  malgre 
cela,  le  malade  succomba  quelques  jours  apres  dans  le  coma ;  a 
l’autopsie,  on  trouva  un  vaste abces  cerebral...  Delobel. 

Thrombose  des  sinus  caverneux  par  Samuel  Lodge  ( Journal  of 
laryngology,  etc.,  London,  XVIII,  nlle  s.,  n°  7,  juillet  190^, 
341-337  avec  1  tracd  et  1  figure). 

Femme  mariee,  &gee  de  quarante  et  un  ans,  presentant  une  forte 
nevralgie  dans  la  region  sus-orbitaire  et  temporale  gauche,  et  de 
1’hypertrophie  du  meme  c6te  de  la  bouche,  du  larynx  et  du  palais, 
et  un  oedeme  de  la  paupiere  gauche  qui  s’est  etendu  peu  a  peu  a 
tout  le  c6te  du  nez  et  de  la  face,  et  bicntot  m&me  a  l’autre  cdte. 
L’incision  amygdalienne  donna  une  grande  quantite  de  pus  et  sem- 
bla  ameliorer  un  peu  la  malade ;  bientdt  du  liquide  sanieux  sortit  de 
la narine gauche :  ace  moment  l’cedeme  augmentaetil  y  eut  paralysie 
complete  des  muscles  de  l’oeil  des  deux  cotes.  Nouvelle  incision  du 
palais  qui  donna  encore  beaucoup  de  pus,  drainage,  legere  ameliora¬ 
tion  ;  quelques  jours  apres  nouvelle  poussee,  temperature  101° 
Fahrenheit,  R.  40,  P.  152,  et  la  semaine  apres  ecoulement  purulent 
de  la  narine  gauche  et  de  Forbite  droit,  convulsions,  etat  miserable, 
mort. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  lepto-meningite  purulente  diffuse,  des 
adherences  dure-meriennes  et  une  encephalite  avec  points  necroti- 
ques,  enfin  thrombose  des  sinus  caverneux.  A.  R.  Salamo. 

Les  otites  scarlatineuses  a  l’hdpital  des  Enfants  malades, 
pendant  l’ann6e  1902,  par  Variot  et  Le  Marc’Adour  ( Annales 
de  medecine  et  de  chirurgie  infantiles ,  ler  janvier  1903). 

L’otite  scarlatineuse  se  caracterise  par  une  tendance  a  de  larges 
destructions.  Sur  339  scarlatineux  traites  en  1902,  on  observa  36 
otites,  soit  environ  10  0/0,  a  peu  pres  la  mfime  proportion  qu’a 
l’hopital  Trousseau  :  dans  aucun  cas  il  n’y  eut  de  complications  du 
c6t6  de  la  mastolde  ou  du  sinus. 
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Des  differents  faits  cliniques  qui  ont  accompagne  revolution  de 
ces  otites,  les  auteurs  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Si  les  otites  graves  sont  souvent  scarlatineuses,  toutes  les  otites 
constatees  au  cours  de  la  scarlatine  ne  le  sont  pas  forcement. 

2°  Les  affections  sdveres  de  l’oreille  sont  intimement  lides  a  l’ori- 
gine  du  debut  ou  aux  angines  secondaires  pseudo-diphtdriques  et 
leur  gravite  parait  etre  en  raison  directe  de  l’intensite  du  processus 
angineux. 

3°  Les  adenoidiens  et  les  jeunes  enfants  sont  sujets  a  une  otite 
tardive  presque  toujours  benigne  qui  ne  parait  pas  directement  en 
rapport  avec  l’angine,  mais  bien  avec  l’infection  prolongee  du 
rhino-pharynx  ou  l’etat  de  misere  physiologique  de  jeunes  sujets 
epuises  par  une  longue  maladie.  Delobel. 

Otite  actinomycosique ;  mastoldite  et  phlegmon  cervical  de 
mdme  nature,  par  MM.  Thevenot  et  Poncet  ( Societe  de  medecine 
de  Lyon,  4  mai  1903). 

Un  homme  de36  ans,  se  plaignant  de  douleurs  violentes  de  l'oreille 
gauche,  presenta,  quinze  jours  plus  tard,uneouverture  spontanee  du 
tympan  et  un  ecoulement  abondant  cessant  au  bout  de  dix  jours, 
puis  intermittent.  La  propagation  de  1’affection  s’est  faite  a  l’apo- 
physe  mastoide,  la  tumefaction  s’etendit  le  long  du  sterno-cleido- 
masto’idien,  et  il  se  fit  des  abces  superficiels  qui  s’ouvrirent  et  reste- 
rent  flstuleux. 

L’examen  du  pus  montra  de  nombreux  grains  jaunes.  L’auteur 
pense  que  l’infection  s’est  propagee  du  pharynx  a  l’oreille  par  la 
trompe. 

M.  Berard  croit  plutot  a  un  travail  en  taupiniere  de  laprofondeur 
vers  la  superficie. 

Dans  la  seance  du  25  mai  1903,  M.  Thevenot  dit  que  l’affection 
etait  plus  superficielle  qu’on  n’aurait  pu  le  croire.  Elle  a  debute  par  un 
abces  du  conduit  auditif  externe.  L’oreille  moyenne  etait  intacte,  il 
existait  une  infiltration  pdrimastoidienne,  sans  ldsion  de  la  mas¬ 
toide,  et  des  parties  molles  avoisinantes.  A.  Pasquier. 

Gomme  syphilitique  de  la  region  preauriculaire,  par  P.  Spill- 

mann  ( Societe  de  medecine  de  Nancy,  seance  du  25  mars  1903; 
Compte  rendu  a  la  Revue  m£dicale  de  VEst,  ler  juin  1903,  p-  338). 
Presentation  d’un  malade  atteint  de  perforation  par  gomme  du 
voile  du  palais;  ce  malade  a  actuellement  une  gomme  de  la  region 
preauriculaire  droite  pour  laquelle  le  traitement  a  donne  de  bons 
rdsultats.  p,  Jeandelize. 

Periostite  mastoldienne  syphilitique,  par  Collet  et  Beutter 

( Lyon  medical,  10  mai  1903). 

Travail  basd  sur  trois  observations  :  la  premiere,  de  Viollet,  pou 
caracteristique,  car  il  y  avait  des  traces  de  suppuration  anterieure  de 
l’oreille  moyenne  (tympan  cicatriciel  et  perford). 
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Dans  la  seconde,  la  mastoid ite  a  revetu  une  allure  singulierement 
aigue  :  douleurs  atroces,  peau  roug6,  fluctuation ;  l’examen  de 
1’oreille  moyenne  n’a  pas  ete  fait. 

Dans  le  troisi erne  cas,  personnel,  les  antecedents  apportent  sans 
doutepeu  de  renseignements ;  mais  le  malade  dont  il  est  question  a 
presente  anterieurement  des  periostites  du  tibia  et  du  femur.  La 
periostite  n’est  pas  aigue,  car  la  peau  n’est  pas  rouge,  le  sillon  retro- 
auriculaire  est  conserve  et  le  maximum  de  la  douleur  siege  au  niveau 
du  tiers  posterieur  de  la  mastoide.  L’examen  soigneux  du  tympan 
ne  revele  aucune  lesion  de  l’oreille  moyenne  et  l’eclairage,  d’apres  la 
methode  d’Urbantschitsch,  est  venu  montrer  que  les  cellules  maslo'i- 
diennes  etaient,  transparentes.  Enfln,  le  traitement  mixte  (mercuriel 
et  iodure)  a  fait  disparaitre  en  quelques  jours  tous  les  symptomes. 

.  Delobel. 

Septicemie  generalisee  au  cours  d’une  suppuration  chroni- 
que  de  l’oreille  moyenne  avec  perforation  centrale  du  tym¬ 
pan,  par  le  professeur  Bezold  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XL1I, 
2,  1903,  p.  113). 

La  septicemie  otique  v^ritablemenl  generalisee  est,  comme  on  le 
sait,  tres  rare.  Dans  son  excellent,  travail  ( Ueber  Toxin&mie  bei  Eite- 
rung  in  Schlafenbein ,  in  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  XLll),  Eulen- 
steinn’apu  en  retrouver  que  deux  cas  indiscutables  dans  sa  pratique 
personnelle  et  six  autres  cas  dans  la  litterature  medicale.  Les  faits 
de  cette  nature  rapportes  par  Bezold  ont  done,  par  cela  m<kne,  beau- 
coup  d’importance  mais  ils  presentent  encore  un  autre  genre  d’in- 
terest,  e’est  qu’ils  sont  survenus  au  cours  de  lesions  relativement  insi- 
gnifiantes  de  lacaisse  et  des  parties  annexes.  II  n’existaitqu’ une  sup¬ 
puration  peu  active  de  l’oreille  moyenne,  ainsi  que  le  demontrait 
l’existence  d’une  unique  perforation  centrale  du  tympan.  Ces  sortes 
de  perforations,  en  etlet,  comportent,  ainsi  que  1  a  demontre  en  1893 
Bezold  ( Schwartzes  Iiandbuch,  11,  p.  338),  un  pronostic  bien  plus 
b6nin  que  celles  de  la  periphdrie  de  la  membrane.  II  semble  qu’il  y  ait 
eu  en  un  point  probablement  circonscrit  de  la  caisse  envahissement 
de  la  voie  hematique  par  des  streptocoques  pathogenes  a  viru¬ 
lence  anormale,  ou  en  nombre  considerable,  qui  ont  gagne  le  bulbe 
de  la  veine  jugulaire,  ainsi  que  le  semblent  demontrer  la  presence 
de  coagula  et  l’existence  d’ulcerations  inflammatoires  des  parois  vas- 
culaires,  et  qui  n’ont  pas  tarde  &  se  generaliser  a  tout  le  sang.  Dans 
sa  communication  k  la  section  otologique  des  naturalistes  allemands, 
lors  de  la  session  de  Carlsbad,  Bezold  rappelle  qu’il  a  mentionne 
brievement,  a  proposde  sa  statistique  des  annees  1893-1896  les  deux 
premiers  de  ces  trois  cas,  mais  sans  donner  les  particularites  clini- 
ques  qui  les  caracterisent  et  que  nous  allons  r6sumer. 

ler  gas.  —  F...,  15  ans,  traite  en  1895 pour  une  otorrhee  bilat6rale ; 
guerison  pendant  deux  ans  avec  perforation  centrale  du  tympan  a 
gauche,  tendant  &  se  cicatriser.  En  1895,  rechute  :  il  s’dcoule  par  le 
conduit  auditif  gauche  du  mucopus  inodore;  un  peu  d’inconscience, 
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lievre  elevee ;  deux  jours  plus  tard,  exsudat  membraniforme  sur 
l’amygdale  gauche;  quatre  jours  apres  le  debut  de  la  maladie,  hyper- 
esthesie  de  la  peau  de  la  t6te,  sensibilite  tres  accus6e  au  niveau  de 
la  masto'ide  ;  antreetomie  ce  meme  jour;  muqueuse  de  la  cavite  pale 
mais  rien  d’autre  qu’un  peu  de  liquide  jaunatreet  fibrineux.  Les  cul¬ 
tures  demontrent  l’existence  du  streptocoque  pyogene.  Pas  d’ame- 
lioration,  sauf  du  c6te  de  la  conscience,  qui  s’obscurcit  rapidement  a 
nouveau;  les  vomissements,l’hyperesth4sie,  le  degre  eleve  dela tempe¬ 
rature  sont  comme  dans  la  meningite  aigue ;  pouls  tres  frequent ;  quatre 
jours  apres,  delire,  augmentation  du  volume  de  la  rate,  traces  d’al- 
bumine  dans  l'urine ;  le  lendemain,  crachats  sanglants  et  submatite  a 
l’omoplate  droite.  Mort  deux  jours  apres,  le  onzieme  jour  de  la  ma¬ 
ladie.  A  l’autopsie,  thrombo-phlebite  de  la  veine  jugulaire  interne 
gauche,  embolies  purulentes  recentes  dans  les  deux  poumons,  pleu- 
resie  fibrineuse,  legere  hypermegalie  splenique.  Dans  le  sinus  lateral, 
sang  pur  sans  trace  d’infection;  mais  dans  lebulbe,bouchon  fibrineux 
blanch&tre  ressemblant  a  un  thrombus  envoie  de  ramollissement; 
parois  de  la  veine  normales.  Rien  dans  les  sinus  petreux  superieur 
et  inferieur,  le  thrombus  se  prolonge  dans  l’emissaire  condyliejme  ; 
les  os  qui  limitent  la  caisse  et  les  cellules  masto'idiennes  sont  simple- 
ment  rougeatres  et  infiltres  de  sang.  Pas  de  carie,  pas  de  cholestea- 
tome.  La  caisse  ne  renferme  qu’un  peu  de  liquide  fibrineux ;  sa 
muqueuse  n’est  que  legerement  tumefiee.  Trompe  normale. 

2e  cas.  —  H...,  23  ans,  etudiant,  vigoureux,  solidement  bati, 
entre  le  28‘  juin  1896,  a  la  clinique  de  Bezold,  pour  une  otorrhee  dou- 
loureuse  de  l’oreille  gauche  trait6e  deux  ans  auparavant  par  un  au- 
riste,  et  qui  avait  paru  guerie  pendant  un  certain  temps.  La  recidivd 
serait  survenue  a  la  suite  d’un  bain.  A  Pexamen,  perforation  cen- 
trale  du  tympan,  mais  pas  d’alterations  auriculaires  bien  notables. 
Cependant  la  fievre  est  tres  elevee  (39°, 5),  la  conscience  interessee, 
la  cephalalgie  intense  et  la  masto'ide  douloureuse.  Secretion  muco- 
purulente  assez  abondante,  mais  sans  mauvais  caracteres.  Antrec- 
tomie ;  les  os  sont  tres  congestionnes,  mais  on  ne  constate  pas 
autre  chose  que  la  tumefaction  de  la  muqueuse  et  un  peu  de 
liquide  fibrineux;  pas  de  pus.  Les  cultures  sur  agar-agar  demontrent 
la  presence  du  streptococcus  pyogenes.  Le  27,  delire.  T.29.  Le28,  le 
delire  revient,  puis  perte  de  connaissance,  hyperesthesie  generalisee 
a  gauche,  emission  involontaire  des  urines.  T.  oscille  entre  39°, 5  et 
40.  Le  29,  stupeur  complete ;  mort  dans  le  coma.  A  Pautopsie,  con¬ 
gestion  splenique  des  sommets  des  poumons;  ganglions  bronchiques 
tumefies  et  volumineux,  bronches  vides  mais  rougeatres.  Hyperme¬ 
galie  de  la  rate,  qui  est  un  peu  ramollie.  Rien  de  notable  dans  les 
autres  organes,  sauf  de  l’otite  moyenne  purulente  a  gauche  avec  un 
peu  de  pachymdningite  externe  circonscrite  en  arriere  pres  du  som- 
met  de  la  pyfamide.  Pas  de  carie,  pas  de  cholesteatome ;  tympan  per¬ 
form  &  son  centre,  muqueuse  de  la  caisse,  de  l’adilus  et  do  l’antre 
congestionn6e,  tumefiee,  mdis  point  souillee  de  mucopus ;  chaine 
des  osselets  d’apparence  normale,  ainsi  que  la  trompe.  La  cavite  du 
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sinus  lateral  parait  saine ;  cependant  les  parois  de  la  jugulaire 
montrent,  en  outre  du  foyer  de  pachymeningite  externe,  quelques 
caillots  fibrineux  qui  sont  colles  a  leur  surface  externe.  Done  un 
peu  de  phlebite,  mais-pas  de  thrombose  au  niveau  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne. 

3e  cas.  — 1  X...,  21  ans,  atteint  depuis  son  enfance  d’une  otorrhee 
a  gauche,  entre  le  11  fevrier  1898  pour  une  recidive  datant  de 
quatre  semaines  ala  suited'un  bain  froid.  Douleurs  auriculaires,  fris¬ 
sons,  un  peu  de  stupefaction.  T.  30°, 8:  P.  100.  Otorrhee  muco-puru- 
lente  assez  abondante  a  gauche,  qiais  sans  mauvais  caractere;  on 
constate  une  perforation  centrale  du  tympan ;  petit  furoncle  a  la 
paroi  inferieure  du  conduit  auditif  externe.  Sensibilite  manifeste  a 
la  mastoide.  Le  lendemain,  antrectomie  pendant  laquelle  on  retrouve 
au  niveau  des  parties  molles,  quelques  ganglions  lymphatiques 
tumefies  (done,  ici,  infection  de  la  voie  lymphatique) ;  pas  de  pus,, 
la  muqueuse  est  tres  congestionnee  et  tumefiee,  L’examen  bacte- 
riologique  de  l’exsudat  montre  l’existence  de  chalnettes  de  cocci 
paraissant  &tre  du  streptococcus  pyogenes.  Les  symp  t6mes  generaux 
persisterent  avec  la  m6me  intensity  qu’auparavant  pendant  deux 
semaines,  puis  il  survint  une  amelioration  progressive.  Le  5  avril, 
le  malade  quittait  la  clinique  avec  une  otorrhee  peu  abondante, 
sans  odeur,  et  avec  sa  perforation  centrale  du  tympan.  T. 

Surditd  causee  par  le  tabac,  par  Wyatt  Wingrave  ( Medical  Press 
and  circular,  11  fdvrier  1903). 

On  peut  distinguer  trois  groupes  de  surdites  causees  par  le  tabac  : 
l°les  surdites  mecaniques ;  2°  les  surdites  catarrhales,  et  3°  les  sur¬ 
dites  nerveuses.  L'auteur  rapporte  17  cas  de  surdity  nerveuse  sur- 
venue  chez  des  fumeurs  inveteres  et  excessifs.  La  moitie  presentaient 
des  troubles  Jarynges  et  des  lesions  oculaires,  4  avaient  un  scotome 
tres  net  et  8  une  ^diminution  notable  de  la  vision ;  l’affection  etait 
symetrique;  dans  80  0/0  des  cas,  la  suppression  du  tabac  a  suffi  4 
amener  une  amelioration  certaine.  A.-R.  Salamo. 

Rapports  entre  la  parotidite  et  la  mastol'dite  ( Socieie  de  chi - 

rurgie,  11  juillet  1903). 

M.  Sebileau  met  en  doute  que  la  suppuration  de  la  caisse  ait  pro- 
voque  une  suppuration  parotidienne;  comme  l’a  dit  M.  Picque  ;  elle 
ne  pourrait  6lre  occasionnee  que  par  une  suppuration  de  lamas- 
toide  qui  n’est  pas  notee  dans  1’observation  rapportee.  L’origine  de 
la  suppuration  parotidienne  serait  ici  plutdt  d’origine  dentaire. 

A.  Pasquier. 

Etiologie  de  la  surdi-mutite,  par  Lannois  et  Chavanne  (Ann.  des 
mal.  de  I'oreille,  juillet  1903). 

La  surdi-mutite  due  parfois  a  des  lesions  de  I’oreille  moyenne  est 
le  plus  souvent  une  maladie  du  labyrinthe  et  des  voies  auditives 
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centrales.  L’otologiste  doit  Mre  ici  neurologiste ;  de  plus,  il  a  souver.t 
centre  lui  le  mauvais  vouloir  des  parents  qui  n’avoueront  pas  leurs 
tares  personnelles  (syphilis,  alcoolisme)  ou  de  la  nourrice  qui  pourra 
eraindre  de  perdre  sa  place. 

Le  present  travail  est  bas6  sur  un  total  de  325  faits  dont  environ  la 
moitid  concerne  des  cas  de  surdite  acquise ;  dans  ces  cas,  on  a  eu  a 
invoquer  comme  cause  par  ordre  de  frequence  decroissante  les  ma¬ 
ladies  suivantes  :  meningite,  convulsions,  rougeole,  otite  purulente, 
chute  sur  la  tete,  scarlatine,  heredo-syphilis,  oreillons,  fievre  ty- 
phoi'de.  Tous  ces  accidents  se  montrent  dans  les  deux  premieres 
annees  de  I’existence. 

Quant  aux  cas  denommes  congenitaux,  il  faut  presque  toujours  en 
rechercher  la  cause  dans  un  etat  constitutionnel  des  parents;  il  s’agit 
alors  de  procreateurs  soit  sourus-muets,  soit  degeneres  ou  tares,  soit 
svphilitiques,  soit  alcooliques;  ou  bien  d’accidents  de  la  grossesse  ou 
de  l’accouchement.  Delobel. 

Examen  medical  et  pddagogique  de  35  sourds  muets  entrds 
a  l’institution  en  1902,  par  Meniere,  Gastex  et  Grossard. 

La  surdite  congenitale  parait  la  plus  Jfrequente  d’apres  (les  obser¬ 
vations  :  mais  il  a  ete  difficile  dans  la  plupart  des  cas  d’en  determi¬ 
ner  les  causes  ;  on  n’a  pu  trouver  l’etiplogie  exacte  que  dans  six  cas 
sur  vingt-cinq  sourds-muets  de  naissance. 

La[svphilis  doit  jouer  un  rdle  preponderant ;  mais  elle  est  bien 
difficile  a  dtablir;  en  pareil  cas,  on  se  heurte  k  des  denegations  ener- 
giquesde  Ja  part  des  parents,  merae  encas  de  specificite  indeniable. 

En  somme,  chez  les  sourds-muets,  les  lesions  semblent  singer 
principalement  sur  l’appareil  de  perception ;  neanmoins  il  est  impos¬ 
sible  de  dire  si  elles  portent  sur  l’oreille  interne  oula  portion  auditive 
du  cerveau.  Delobel. 

Traitement  des  otites  moyennes  aigues,  par  Bezold  ( Zeilschr . 
f.  Ohrenheilk,  XLI,  3). 

Le  present  travail  n’est  qu’un  developpement  de  l’importante  com¬ 
munication  que  Bezold  a  I'aite  sur  ce  sujet  au  dernier  Congres  des 
otologistes  allemands. 

Dans  le  catarrhe  de  latrompe,  il  secontentede  la  douche  d’air ,  s  il 
n’y  a  pas  une  trop  grande  quantity  de  mucosites.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  pratique  la  paracentesedu  tympan  dans  le  quadrant  postdrieur 
et  inferieur,  puis  fait  une  injection  a  5  0/0  d’acide  (phenique> 
pour  debarrasser  ces  parties  des  depdts  qui  les  souillent.  Pour  cela, 
il  a  recours  encore  k  la  douche  d’air  par  les  voies  externes  laquelle 
entralne  les  mucosites  dans  le  cavum.  11  saupoudre  linalement 
la  plaie  tympanique  avec  de  la  poudre  d’acide  borique.  Cette  fapon 
d’agir  n’entralnerait  pas  le  moindre  inconvenient  pour  la  caisse. 

Dansl’otite  moyenne  aigue,  contrairement  a  beaucoup  d'otologistes 
actuels  et  suivant  le  conseil  de  Troeltsch,  il  a  recours  a  la  douche 
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d’air  (par  le  catheterisme  chez  Fadulte,  parle  Politzer  chez  l’enfant) 
qui  apaiserait les  douleurs  et raccourcirait  la  dureedel’inflammation. 
11  nie  qu’on  puisse  determiner  ainsi  une  infection  de  la  caisse.  Ce 
seraient  La  des  craintes  d’ordre  tout  theorique.  Si  la  cavite  tympa- 
nique  contient  beaucoup  de  liquide  et  que  le  tympan  soit  bombe  en 
dehors,  il  faut  pratiquer  sans  retard  la  paracentese,  qu’on  ferasuivre 
d’une  douche  d’air  pour  chasser  au  dehors  les  secretions  patholo- 
giques;  quand  on  sera  parvenu  a  aseptiser  le  nez  et  le  [cavum,  on 
pourra  remplacer  le  catheterisme  par  le  Politzer.  On  fera  suivre  la 
douche  d’air  d’une  insufflation  de  poudre  d’acide  borique,  en  ayant 
soin  de  steriliser  par  le  feu  ,le  tube  de  1’instrument.  On  combattra  la 
sensibilite  mastoidienne  par  l’application  continue  de  glace,  mais 
on  evitera  les  cataplasmes  et  l’application  de  sangsues,  qui,  par  la 
lymphangite  qu’elles  determinent,  ne  permettent  pas  d’apprecier  net- 
tement  ce  qui,  dans  l’inflammation  des  parties  molles,  revient  a  la 
masto'ide. 

Si  la  phlogose  est  intense  et  tres  secretante,  on  pratiquera  dans 
la  caisse,  apres  la  douche  d’air,  des  injections  d’acide  borique  a  4  0/0. 
II  faudra  soigneusement  assecher  le  conduit  auditif  externe  a  l’aide 
de  tampons  d’ouate  sterilisee,  puis  on  saupoudrera  avec  de  la  poudre 
d’acide  borique.  On  devra  toujours  maintenir  beante  la  perforation 
tympanique  et,  en  cas  de  besoin,  faire  une  autre  paracentese.  On 
enlevera  au  fur  et  a  mesure  a  l’aide  du  serre-noeud,  les  vegetations 
dentelees  qui  entourent  souvent  l’ouverture  de  la  membrane  au 
cas  ou  le  liquide  ne  s’ecoulerait  pas  au  dehors  avec  une  abondance 
suffisante. 

Si  la  voix  chuchotee  est  entendue  a  une  distance  presque  normale, 
on  laissera  se  reformer  la  plaie  tympanique  ;  mais  on  continuera  la 
douche  d’air  jusqu’a  ce  que  le  malade  n’entend  plus  de  bruit  dans 
l’oreille  en  se  mouchant. 

Si  le  mal,  malgri  tous  les  soins  ddployes  par  la  guerison,  persiste 
plus  de  deux  mois,  on  n’hesitera  pas  a  ouvrir  largement  les  cavites 
auditives,  quand  bien  mime  i’etat  general  et  local  ne  semblerait  pas 
ndiquer  ce  mode  d’ intervention.  Si,  au  cours  de  l’operation,  oncons- 
itate  une  accumulation  de  pus  dans  la  mastoiide,  un  abces  extradural, 
on  fera  un  evidement  petro-mastoidien  tres  complet. 

On  s’abstiendra  du  tamponnement  du  conduit  auditif  externe  au 
cours  de  l’otite  moyenne  aigue,  parce  que  ce  dernier  agit  comme  une 
sorte  de  cataplasme  quand  il  est  imbibe  de  serosite,  qu’il  favorise 
l’accumulation  des  debris  epitheliaux  et  par  suiteleur  decomposition, 
ce  qui  peut  amener  par  malproprete  des  complications  tres  graves. 

Rappelons  que  lors  de  la  communication  de  Bezold  au  Congres  des 
otologistes  allemands,  ses  idees  n’ont  pas  re?u  une  approbation  uni- 
verselle.  La  paracentese  precoce  du  tympan  acceptee  par  Passow, 
Jansen,  KCrner,  etc.,  a  etd  energiquement  combattue  par  les  Sieves 
de  Zaufall  Kbrner,  d’autre  part,  regarde  comme  inutile  la  disinfec¬ 
tion  du  conduit  auditif  externe  et  il  draine  k  l’aide  de  bandes  de  gaze 
sterilisees.  Il  proscrit  absolument  la  douche  d'air  et  veut  qu’on  laisse 
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la  caisse  absolument  tranquille.  Leutert  s’est  prononcd  contre  les  lava¬ 
ges  quotidiens  et  les  pulverisations  depoudre  boriquee  que  n’accepte 
pas  non  plus  Kretschmann,  partisan  d’une  paracentese  plus  tardive 
du  tampan.  Ostmann  proscrit  aussi  la  douche  d’air  etla  pulverisation 
de  poudre  boriquee  et  se  sert,  par  contre,  d’un  tamponnement  peu 
serre  du  conduit  auditif  externe.  Brieger  ne  veut  pas  d’injections,  les 
regardant  comme  dangereuses.  Siebenmann  croit  que  la  paracentese 
du  tympan  n’est  I'ormellement  indiquee  que  chez  les.enfants. 


II.  —  NEZ  ET  SINUS. 

Que  sont  les  fosses  nasales  au  point  de  vue  embryologique  ? 

par  Chavanne,  de  Lyon  ( Presse  oto -rhino -laryngologique 
beige,  1903,  n°  5). 

La  description  analytique  des fosses  nasales  amene  a  exagererl’in- 
dividualite  propre  de  leurs  differents  elements.  L’embryologie  montre 
dans  la  cellule  ethmoidale  le  type  de  la  construction;  des  arrets  a 
tel  ou  tel  point  de  vue  du  developpement  determinent  les  varietes 
architecturales. 

Les  recherches  de  Kilian  ont  montre  qu’il  existe  sur  la  paroi  ex¬ 
terne  primitive  du  nez  des  sillons,  qu’il  appelle  sillons  prirhordiaux, 
qui  representent  les  meats.  Les  segments  intermediaires  f'orment  des 
bourrelets  qui  representent  les  cornets  primordiaux. 

L’observation  attentive  des  divers  stades  embrvologiques  montre 
que  les  cavit&s  des  divers  sinus  :  frontal,  maxillaire  et  sphenoidal, 
doivent§treassimilees  morphologiquement  aux  cellules  ethmoidales. 
Les  sinus  sont  des  cellules  aberrantes  les  gouttieres  et  les  cornets 
sont  des  cellules  incompletement  developpees.  Delobel. 

Un  cas  d’acne  hypertrophique  eldphantiasique  de  la  narine, 

par  Ricar'do  Botey  ( Archivos  latinos  de  rinologia,  laringologia, 
otologia,  Barcelone,  1903,  n°  123,  94-9.8,  4  figures), 

II  s’agit  d’un  individu  de  68  ans,  presentant  de  l’acne  hypertro¬ 
phique  elephantiasique,  k  qui  on  fit  la  decortication  selon  hi  procedede 
Le  Dentu  et  immediatement  apres  les  greffes  de  Thierscli  et  qui,  en 
une  semaine  environ,  fut  gudri  complfetement,  ainsi  qui!  le  montrent 
les  figures  qui  ornent  le  texte.  A.-B.  Salamo. 

Contribution  a  l’dtiologie  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  par  A.  Durand  [Thtse  de  Nancy,  17  juillei  1903;  chez 
Berger-Levrault). 

Apres  avoir  fait  un  long  historique,  tres  bien  documente,  fauteur 
etudie  les  elements  relatifs  a  l’anatomie  et  a  l’histologie  <les  polypes 
des  fosses  nasales  et  les  notions  dtiologiques  d’ordro  general,  puis 
aboutit  a  la  discussion  des  differentes  theories :  th^orie  de  la 
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necrose  osscuse,  de  la  suppuration  annexielle,  du  catarrhe  chroni- 
que,  theorie  nerveuse  et  enfin  theorie  parasitaire.  11  ter  mine  par  les 
conclusions  suivantes : 

1°  «  Les  polypes  muqueux  ne  sont  pas  des  myxorries,  c’est-a-dire 
4es  tumeurs  a  type  neoplasique  caracterise,  encapsulees,  mais  le 
resultat  d’une  alteration,  a  tendance  hyper trophique  et  a  type  cede- 
mateux  de  certalnes  regions  de  la  pituitaire.  Les  recherohes  histolo- 
giques  des  auteurs  recents  ne  laissent  aucun  doute  a  cet  egard. 

2°  «  L’analyse  des  diverses  theories  emises  relativement,  a  lapatho- 
genie  de  ces  hypertrophies  oedemateuses,  leur  etude  critique,  nous 
montrent  que  toutes  concourent,  mais  d  une  maniere  incomplete,  a 
la  solution  de  la  question  d’etiologie  des  polypes  muqueux;  aucune 
ne  peut  a  elle  seule  suffire  dans  tous  les  cas,  et  il  taut  accorder  a 
chacune  la  part  qui  lui  revient. 

3°  «  Deux  causes  principales  interviennent  dans  la  production  de 
ces  hypertrophies  oedemateuses :  l’inflammation  chronique  et  les 
troubles  d’ordre  nerveux. 

4°  «  Les  polypes  relevant  de  la  premiere  cause  sont  des  hypertro¬ 
phies  inflammatoires  diffuses  ou  localisees,  en  tout  cas  prolongees, 
de  la  muqueuse  normale,  dues  a  une  irritation  quelconque  du  revfi- 
tement  pituitaire.  Cette  irritation  est  le  resultat  soit  tie  l’ecoulement 
purulent  d’une  cavite  annexe,  soit  d’un  catarrhe  chronique  localise 
(corps  etrangers)  ou  diffus,  soit  enfin  d’alterations  constitutionnelles 
(syphilis,  tuberculose,  cancer) ;  ce  a  quoi  il  taut  aj outer  une  predis¬ 
position  individuelle  constitute  par  l’heredite  et  le  terrain. 

5°  «  Les  polypes  justiciables  de  troubles  d’ordre  nerveux  ne  sont 
que  le  signe  d’une  alteration  trophique ;  ils  sont  ailors  l’apanage  de 
toute  une  classe  d’indi vidus  sujets  aux  exigences  de  la  diathese  neuro¬ 
art  hritique'. 

6°  «  La  predilection  des  polypes  du  nez  pour  la  region  ethmo'idale 
s’explique  a  la  fois  par  la  configuration  anatomique  du  support  os- 
seux  (cretes,  angles)  et  par  la  structure  histologique  (14che,  riche  en 
lymphatiques)  de  la  muqueuse.  »  P.  Jeandelize. 

Etiologie  et  symptftmes  des  abces  de  la  cloison  du  nez, 

par  Fuchsig  [Wiener  klin.  Woch.,  1903,.  n°  13). 

Fuchsig  rappelle  que  l’etiologie  habituelle  est  ici  le  traumatisme. 
Contrairement  a  Rode,  il  croit  que  la  pointe  du  nez  est  le  plus  sou- 
vent  atteinte.  11  est  probable  que,  dans  la  majorite  des  cas,  ily  a  frac¬ 
ture  mtconnue  de  la  cloison  determinant  un  hematome  quisuppure. 
Suivant  l’auteur,  il  suffirait  d’une  simple  fissure  cartilagineuse  pour 
amener  au  mtme  resultat .  Le  temps  qui  s’ecoule  entre  la  production 
du  traumatisme  et  la  formation  d’un  abces  est  souvent  assez  consi¬ 
derable,  ce  qui  obscurcit  le  mecanisme  pathogenique.  Suivant 
Fuchsig,  on  pourrait  encore  incriminer  l’6rysipele,  le  typhus,  la  va- 
riole  et  d’autres  ihfections  moins  connues.  11  admet  deux  classes 
d’abces  de  la  cloison :  1°  les  traumatiques  (rhinogenes  et  hemato- 
genes);  2°  les  non  traumatiques  par  contiguite  (par  exemple  dans  la 
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rhinite  et  l’erysipele) et  par  metastase  (a  la  suite  defections  directes). 
Deux  observations  tres  completes  et  tres  concluantes  illustrent  net- 
tement  la  pathogdnie  de  l’afiection.  T. 

Remarques  sur  la  communication  de  Bamberger  4  propos  de 
l’ulcere  de  la  cloison  chez  les  ouvriers  qui  manient  le 
chrome,  par  Rudloff,  de  Wiesbaden  (Monatsschrift  f.  Ohrenheilk. 
juin  1903). 

Rappelant  une  communication  de  Bamberger  sur  ce  sujet,  parue 
1’annee  derniere  dans  le  numero  57  des  Munch,  med.  Wocli., 
ou  celui-ci  s’etonne  de  la  localisation  exclusive  du  mal  sur  la  cloi¬ 
son,  Rudloff  affirme  que  les  experiences  de  Kaiser  et  de  Paulssen 
sur  le  passage  de  Fair  dans  les  fosses  ne  doivent  pas  6tre  invoquees 
ici.  11  rappelle,  a  ce  sujet,  sa  communication  au  Congres  des  oto- 
logistes  allemands.  Ses  vues  furent  alors  adoptees  par  Hermann  et 
ROpke  (fabrique  de  Biebrich).  Leurs  recherches,  concordant  avec  les 
siennes,  prouvent  que  l’ulcere  siege  sur  le  cartilage  de  la  cloison 
justeal’endroit  ou  Unit  l’epidermeet  oucommenceTepithelium(ligne 
terminale  d’Ecker).  Le  processus  ulcereux  gagne  du  cote  de  la  por¬ 
tion  osseuse  de  la  cloison,  tandis  que  la  portion  de  l’ulcere  situee  au 
voisinage  du  nez  se  cicatrise  assez  rapidement.  Mais,  contrairement 
a  ce  qu’a  observd  Gay  chez  un  malade  age  de  13  ans  ( Petersburg , 
med.  Woch.  1869),  cette  portion  osseuse  serait  rarement  detruite 
dans  une  grande  etendue.  Suivant  Phipson  (Klin.  Vortrage  a  us  dem 
Gebiete  der  Ohrenheilk .,  1896, 1,  7),  la  moitid  des  ouvriers  qui  en 
Russie  travaillent  le  chrome  seraient  atteints  de  cette  16sion.  Rud¬ 
loff  a  observe  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  en  face  de  l’ul- 
cere  de  la  cloison  une  surface  ulcdree  egalement  et  d’une  etendue 
plusou  moins  considerable,  avec  destruction  osseuse.  Des  faits  sem- 
blables  ont  ete  vus  par  Delpech,  Kilian,  Mackenzie  et  Burghart. 
La  disposition  anatomique  de  la  region  commande  la  localisation 
du  mal.  T. 

Empyeme  casSeux  des  cavitds  accessoires  du  nez,  par  A.  Stieda 

(Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  janvier  1903). 

Le  coryza  caseeux  4  masses  dpitheliales  granulo-graisseuses  sem- 
blables  a  celles  du  cholesteatome  est  peu  connu  jusqu’ici.  Stieda  en 
rapporte  trois  cas  int6ressants. 

1°  X...,  17  ans,  est  atteint  d’un  gonflement  inflammatoire  de  la 
paupiere  superieure  gauche  qui  s’etend  a  l’angle  de  l'ceil  et  gagne 
le  nez.  Cette  tumefaction  est  excis6e.  11  s’en  ecoule  du  pus.  Quatre 
semaines  apres,  on  retire  dela  plaie  unmorceau  d’osde  2  centimetres 
de  longueur  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  Le  malade  entre  alors  a 
la  clinique  du  professeur  Eitelberg.  On  constate  que  l’ceil  est  encore 
malade,  notamment  au  niveau  de  la  conjonctive  tres  injectee  et  de 
la  cornee  un  peu  opaque;  fosse  nasale  gauche  enflammde;  sur  la 
paroi  externe  exist e  une  tumefaction  notable.  On  se  ddcide  a  op6rer. 
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On  incise  les  parties  molles  de  fagon  a  mettre  a  nu  la  face  interne 
de  l’orbite  trouvee  same;  mais  la  racine  du  nez  est  manifestement 
malade  et  presente  un  trou  rempli  d’une  masse  caseeuse  en  voie  de 
decomposition  et  rdpandant  une  odeur  desagreable.  Grattage,  puis 
drainage  de  cette  cavitd  par  la  fosse  nasale  qui  est  tamponnee  avec 
des  bandes  de  gaze  aseptique.  Guerison  assez  rapide. 

2°  X...,  22  ans,  a  la  suite  d’un  mal  de  dents  eut  un  gonflement 
de  la  joue  droite,  qui  creve  au  bout  de  huit  jours  et  donne  beau- 
coup  de  pus.  Le  gonflement  des  paupieres  qui  s’etait  produit  dans 
l’intervalle  disparait,  mais  du  pus  continue  a  s’dcouler  par  les 
narines.  La  racine  du  nez  demeure  dgalement  tumefiee.  11  existe  a 
l’angle  interne  de  l’orbite  gauche  deux  petites  fistules  qui  suintent 
quand  on  presse  dans  le  voisinage.  Operation  comme  precddem- 
ment  sous  la  narcose  chloroformique.  Incision  des  fistules  orbi- 
taires.  Au  niveau  de  la  racine  du  nez  mise  anuontombesur  une  cavite 
assez  spacieuse  remplie  d’une  masse  caseeuse  en  voie  de  decomposition ; 
canal  nasal  en  partie  detruit.  Nettoyage  et  curettage  de  la  cavite  qui 
parait  se  prolonger  sur  la  base  du  crane.  On  remplit  cette  cavitd 
en  bas  jusqu’au  palais  osseux  de  gaze  iodoformee,  on  draine,  puis 
on  recoud  les  parties  molles.  Guerison  assez  rapide. 

3°  Enfant  du  sexe  masculin,  6  ans,  atteint  de  scarlatine.  Pen¬ 
dant  Tevolution  de  celle-ci,  se  developpe  un  gonflement  de  la  racine 
du  nez,  qui  empechait  les  paupieres  de  se  refermer.  On  amene  l’en- 
fanta  la  clinique,  oil  Ton  constate  l’existence  d’une  fistule  qui  donne 
du  pus,  quand  on  presse  sur  la  region ;  cette  fistule  est  placee  a  dis¬ 
tance  egale  des  deux  orbites,  au  centre  de  la  racine  du  nez.  Fosses 
nasales  pleines  de  pus.  Eitelberg,  a  la  suite  de  la  narcose  chloro¬ 
formique,  met  a  nu,  par  une  incision,  la  racine  du  nez,  puis  il  sec- 
tionne  la  charpente  osseuse  du  nez.  L’interieur  du  nez  est  alors  a 
decouvert.  11  constate  dans  la  partie  superieure  de  celui-ci  une  masse 
caseeuse,  de  la  grosseur  d’une  petite  pomme,  qu’il  decortique  et 
retire  entiere  sans  beaucoup  de  difficulty.  La  muqueuse  est  recou- 
verte  d’un  pus  epais  et  tenace.  Tamponnement  a  la  gaze  iodo¬ 
formee,  guerison  assez  rapide;  mais  il  persiste  au  bout  de  plusieurs 
mois  un  peu  de  puanteur. 

L’examen  histologique  demontre  qu’il  ne  s’agissait  dans  ces  trois 
cas  que  d’une  caseification  du  pus,  et  non  pas  d’un  kyste  dermo'ide 
ou  d’un  cholesteatome  veritable.  Le  siegedumal,sa  marche  semblent 
demontrer  dans  les  trois  cas  la  participation  du  labyrinthe  ethmoidal; 
mais  il  ne  fut  pas  possible  de  savoir  si  d’autres  sinus  etaient  pris. 
L’auteur  rappelle,  a  ce  sujet,  les  trois  cas  de  sinusite  maxillaire 
caseeuse  d’Avellis  (Arch.  f.  Lar.,  X,  2),  le  cas  de  sinusite  caseeuse 
Ggalement,  mais  avec  coryza  casdeux  d’Escat  (Arch.  med.  de 
Toulon,  1896),  le  cas  de  Kiihn,  qui  rencontra  dans  l’antre  qu’i 
venait  de  sectionner,  des  masses  casdeuses  multiples  (Heymanns 
Handbuch,  111,  p.  1013),  celui  de  Bournonville,  assez  sembable  a 
ceux  de  Stieda,  et  qui  s’accompagna  de  destruction  osseuse 
etendue.  T. 
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Fibro-sarcome  primitif  du  septum  nasal,  par  G.  Lucchesi,  assis¬ 
tant  du  professeur  Cozzolino,  de  Naples  ( Bolletino  delle  ma.la.ttie 
dell'  or ecQhio,  della  gola  e  del  naso,  XXI,  n°  5,  mai  1903, 103-104). 

Femme  de  46  ans,  prdsentant  dans  sa  narine  droite  une  tumeur 
polypeuse,  irreguliere,  d’un  blanc  grisatre,  de  consistance  dure, 
saignant  diffici  lenient,;  implantee  sur  le  septum,  au  point  d’union 
de  la  partie  cartilagineuse  avec  la  partie  osseuse.  Epistaxis  fre- 
quentes,  cephalee,  douleurs  nasales  et  frontales.  Ganglions  cervi- 
-caux  hypertrophies,  etat  general  anemid.  L’examen  microscopique 
a  revele  la  nature  fibro-sarcomateuse  de  cette  tumeur,  que  Ton  n’a 
pu  extirper,  a  cause  du  refus  de  la  malade. 

A.-R.  Salamo. 

Diphtdrie  nasale  benigne,  source  de  contagion,  par  S.  Davies, 

( British  Medical  Journal,  14  fevrier  1903,  p.  367). 

L’auteur  a  observe  trois  fois  des  cas  de  diphtdrie  causes  par  des 
personnes  presentant  unleger  mal  de  gorge,  avec  dcoulement  nasal 
muco-purulent,  qui  n’avaient  pas  ete  isolees  ;  le  bacille  diphterique 
fut  trouve  chaque  fois  dans  les  mucosites  de  leur  nasopharynx, 

A.-R.  Salamo. 

Septicdmie  d’origine  nasale,  par  Logan  Turner  (Edinburgh  Me¬ 
dical  Journal ,  mars,  p.  234,  et  Medical  Review,  London, 
1903,  n°  6,  p.  375). 

L’auteur  publie  deux  cas  de  septicemie,  l’un  chpz  une  jeune  femme 
•de  21  ans  cause  par  un  catarrhe  naso-pharyngiep,  l’autre  chez  une 
femme  d’un  certain  age,  presentant  un  ecoulement  nasal  muco-pu¬ 
rulent,  peut-dtre  consecutif  a  un  erysipele  de  la  face.  Dans  ces 
deux  cas,  les  svmptomes  de  la  septicemie  en  imposaient  poujr  le 
diagnostic  de  tuberculose;  mais  le  traitement  local  (lavages,  douches, 
injections)  sufflt  aamener  la  guerison.  A.-R.  Salamo. 

La  rhino-laryngite  seche,  forme  inverse  de  l’astbme  des  foins, 

par  le  Docteur  Pierre  Bonnier  (Archives  gdndrales  de  mddecine, 
14  juillel  1903). 

M.  Bonnier  a  observd  chez  trois  personnes  appartenant  au  theatre 
des  troubles  vocaux  occasionnes  par  une  forme  speciale  de  rhino- 
laryngite  sdche,  au  moment  de  la  crise  d’asthme  des  foins,  mais  avec 
■des  symptdmes  opposds  a  ceuxde  cette  dernidre  affection. 

Le  malade  n’a  plus  de  secrdtion  nasale,  &  peine  quelques  crodtes 
sdches  et  cassantes.  L’ceil  est  sec  etle  moindre  souffle  d’air  lui  donne 
une  sensation  de  cuisson.  Le  voile  du  palais  semble  parchemine,  la 
deglutition  est  douloureuse,  le  pharynx  est  chagrine,  l’epiglotte  est 
tres  irritable.  Les  cordes  vocales  rougeAtres  restent  peu  au  contact  et 
•conservent  entreelles  dds  filets  de  mucus  dpais  et  dlastique. 

La  voix  est  pdnible,  L’affection  se  manifeste  surtout  par  des 
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troubles  vocaux  et  n’est  remarquee  souvent  que  par  ceus  qui  font 
un  grand  usage  de  leur  voix. 

M.  Bonnier  a  remarqud  une  grande  susceptibility  des  regions 
malades  a  la  toux  reflexe,  au  larmoiement,  a  l’eternuement  et  a 
I’hydrorrhee,  mais  le  tout  bref  et  passager.  11  a  applique  comme 
traitement  des  tampons  imbibes  de  glycerine  iodo-ioduree  laisses  en 
place  quelques  minutes.  Ce  traitement  a  ete  efficace., 

A.  Pasquier. 

La  rhinite  atrophique  est-elle  toujours  antochtone  ?  Necessity 
d’un  diagnostic  exact  pour  etablir  le  traitement,  par  Freu- 
denthal,  trad,  par  Kaufmann  ( Revue  hebdomadaire,  18  juil.  1903). 

L’ozene  est  une  rhinite  atrophique,  influencee  par  les  conditions 
atmospheriques  qui  amenent  la  production,  le  dessechement  et  la 
fetidite  des  croutes. 

Les  cornets  osseux  s®ut  pris  des  le  debut  de  la  maladie  ;  la  seche- 
resse  de  Pair  retentit  sur  toutes  les  parties  du  corps ;  elle  peut  pro- 
duire  l’ulcere  simple  de  la  cloison,  la  pharyngite  seche,  des  epistaxis, 
des  alterations  buccales  et  dentaires. 

Pour  qu’il  y  ait  ozene,  il  faut  la  presence  d’un  hacille  analogue 
au  pneumo-bacille  de  Friedlander.  Cette  invasion  bacillaire  a  lieu 
dans  la  jeunesse  ;  les  sinus  sont  souvent  infectes  secbndairement. 
En  somme,  1’ozene  peut  etre  considere  comme  une  maladie  specifl- 
que  et  autochtone,  resultat  d’une  rhinite  atrophique.  Delobel. 

Hypertrophie  bilaterale  avec  d6g6nerescence  des  cornets 
inf6rieurs;  asthme  reflexe,  par  C.  Lucchesi,  assistant  du  pro- 
fesseur  Cozzolino,  de  Naples  ( Bolletino  d'elle  malattie  dell ’  orec- 
chio,  della  gola  e  del  naso,  XXI,  n°  5,  mai  1903,  97-100). 

Cette  observation  a  trait  a  un  homme  de  44  ans  presentant  des 
phenomenes  d'asthme  et  dont  le  cceur  et  les  poumons  dtaient  sains. 
L’examen  rhinoscopique  demontra  cependant  qu’il  avail  une  hyper¬ 
trophie  bilaterale  en  vole  de  degen^rescence  des  deux  cornets  infe- 
rieurs  et  un  catarrhe  chronique  pharyngo-larynge,  L’auteur  extirpa 
en  masse  la  muqueuse  hypertrophiee  et  tamponna  les  fosses  nasales 
a  la  gaze  iodoformee.  La  guerison  survint  sans  incident  et  les  crises 
d’asthme  cesserent.  A.-R.  Salamo. 

Remarques  sur  sept  cas  d’asthme  ou  de  rhume  des  foins 
observes  a  la  campagne,  par  le  Docteur  Raymond  Belbeze 
(Archives  g  drier  ales  de  mddecine,  14  juillet  1903). 

L’auteur  a  reconnu  exactes  les  opinions  suivantes  gendralement 
admises  : 

1°  Le  debut  de  l’affection  avant  40  ans; 

2°  La  predominance  des  hommes ; 

3°  La  durde  longue  de  plusieurs  annees  de  1’affection ; 
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4°  La  frequence  des  diatheses  arthritique  ou  nerveuse. 

Dans  ses  observations  personnelles,  il  n’a  pas  rencontre  : 

1°  L’heredite; 

2°  II  n’a  pas  eu  l’occasion  d’examiner  la  variete  chez  les  differentes 
races; 

3°  Ses  observations  montrent  bien  que  le  rhume  des  foins  n’est 
pas  seulementune  affection  citadine ; 

4°  Quant  a  la  profession,  tous  ses  malades  etaient  des  paysans,  il 
n’a  rencontre  aucun  sedentaire  atteint  dc  rhume  des  foins. 

Le  debut  des  acces  a  coincide  avec  la  floraison  des  graminees. 

Le  rhume  des  foins  ne  serait  done  pas  seulement  anglo-saxon, 
intellectuel  et  citadin.  A.  Pasquier. 

Tumeur  rare  des  fosses  nasales,  par  Hamm  (Munch,  med.  Woch ., 
1903,  8). 

Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  cerise,  pediculee,  inseree  a 
l’extremite  anterieure  du  cornet  moyen,avait  determine  en  outre du 
catarrhe,  des  hemorragies  abondantes  et  repetees.  Ablation  sans  dif¬ 
ficulty.  L’examen  histologique  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  lvm- 
phangiome  caverneux.  Recidive;  [mais  on  obtint  a  la  suite  de 
l’examen  de  celle-ci  une  guerison  definitive,  par  une  cauterisation 
dnergique  de  la  base  d’implantation  au  chlorure  de  zinc.  T. 

Notesur  uu  signe  diagnostique  dela  sinusite  maxillaire  chro- 
nique,  par  Guisez  et  Guerin. 

Le  retour  rapide  du  sinus  a  la  transparence  apres  un  petit  nombre 
de  lavages  constituerait,  d’apres  les  auteurs,  une  grande  probability 
en  faveur  d’un  empyeme  simple,  l’obscurite  du  sinus  paraissant  due 
a  l’alleration  des  parois,  bien  plus  qu’a  la  presence  du  pus. 

Ce  signe  n’est  cependant  pas  formel,  car  l’dpaississement  des 
parois  osseuses  peut,  sans  alterations  pathologiques,  empdeher  le  pas¬ 
sage  des  rayons  lumineux.  L’ethmo'idite  concomitante  donne  de 
l’obscurite  au  fond  de  l’oeil,  bien  qu’il  s’agisse  d’un  empyeme  et  que 
la  joue  s’eclaire  apres  le  lavage.  Aussi  la  transparence  de  la  joue 
semble-t-elle  avoir  plus  d’importance  que  celle  de  la  pupille  pour 
etablir  le  diagnostic.  Delobel. 

L’adrenaline  contre  l’hydrorrhdenasale,  par  M.  L.  Rethi  ( Wiener 
med.  Woch.,  6  juin  1903). 

L’adrenaline  en  solution  A  1  p.  1000  employee  en  applications 
intranasales  contre  l’hydrorrhee  nasale,  par  M.  L.  Rethi,  aurait 
amend  dans  quatre  cas  une  guerison  stable.  A.  Pasquier. 

Contribution  a  l’application  intranasale  de  la  vapeur, 

par  BoYd  ( Monatsachrift  f.  Ohrenheilh.,  juin  1903). 

Ce  travail  confirmc  en  grande  partie  les  communications  succes- 
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sivcs  de  Berthold  (Konigsberg)  et  de  Pincus  sur  le  meme  sujet.  Les 
recherches  ont  dure  quinze  mois  environ  et  ont  porte  principale- 
ment  sur  l’ozene  avec  ou  sans  sinusites  concomitantes.  L  appareil 
employe  a  ete  celui  de  Pincus,  mais  avec  catheter  nasal  plus  mince 
(4  cent,  au  lieu  de  6) ;  ce  qui  rendait  son  introduction  moins  peni- 
ble  et  son  maniement  plus  facile.  Les  fosses  nasales  etaient  d’abord 
tres  soigneusement  nettoyees  avec  de  l’eau  oxygenee,  puis  sechees 
avec  des  tampons  de  coton  hydrophile.  On  introduisait  ensuite  a 
l’interieur  des  bandes  de  gaze,  dites  pour  l’oreille,  impregnees  d’une 
solution  alcoolique  de  cocaine  a  20  p.  100.  puis  pressees  de  fatjon  a 
ne  plus  rendre  de  liquide  quand  on  les  comprimait.  Ces  bandes  de 
gaze  tenaient  beaucoup  mieux  que  les  tampons  d’ouate  et  par 
suite  risquaient  moins  d’etre  avalees  et  de  determiner  ainsi  des 
phenomenes  d’intoxication  ;  d’autre  part,  le  liquide  anesthesiant 
etait  en  trop  petite  quantite  pour  Mre  nuisible,  mais  assez  concentre 
pour  agir  efficacement.  Le  tamponnement  de  l’interieur  du  nez  ne 
durait  que  dix  minutes  environ.  Apres  l’avoir  retire,  on  enduisait 
soigneusement  les  narines  avec  de  la  vaseline,  puis  on  introduisait 
rapidement  le  tube  a  l’endroit  voulu,  a  l’aide  du  speculum  et  du 
miroir.  La  vapeur,  marquant  115  degres  au  thermometre  de  la  chau- 
diere  et  debarrassee  au  prealable  de  l’eau  de  condensation,  n’agis- 
sait  au  point  voulu  que  pendant  un  temps  tres  court,  mesure  au 
chronometre  (1  a  3  secondes),et  l’on  retirait  immediatement  apres  le 
catheter  intranasal  fenetre. 

Si'on  voulait  agir  sur  un  autre  point,  on  plongeait  le  tube  dans 
1’eau  froide,  on  l’introduisait  ensuite  dans  les  fosses  nasales  et  l’on 
procedait  comme  auparavant. 

Dans  certains  cas  ou  la  cocaine  produisait  un  mauvais  efiet,  on  a  eu 
recours  a  des  moyens  exceptionnels,  tels  que  la  narcose  chlorofor- 
mique.  11  faut  alors  bien  se  garder,  comme  on  serait  tente  de  le 
faire,  de  prolonger  trop  longtemps  l’application  de  la  vapeur. 
Boye  a  toujours  remarque  la  production  sur  la  muqueuse  d’une 
couche  blanchatre  due  a  la  coagulation  de  l’albumine.  Cette  couche, 
analogue  a  celle  que  produit  le  nitrate  d’argent,  indique  que  l’ap- 
plication  a  (ite  suffisamment  intense.  II  est  utile  de  debarrasser  le 
jour  suivant  le  nez  des  flocons  fibrineux  qui  l’obstruent;  ce  qui  faci- 
lite  beaucoup  la  respiration  nasale.  L’auteur  pratiquait  ensuite  deux 
fois  par  semaine  des  badigeonnages  avec  la  glycerine  iodee  et  re- 
commandait  le  menthol  et  le  camphre  a  parties  egales,  sous  forme  de 
poudre  a  priser. 

Dans  certains  cas  tenaces,  l’application  de  la  vapeur  etait  repetee 
une  deuxieme  fois.  Boye  a  mis  en  oeuvre  cette  methode  de  traitement 
chez  24  malades  dont  il  rapporte  l’observation.  Les  seances  furent 
au  nombre  de  41.  La  t6te  du  malade  etait  solidement  maintenue  sur 
le  dossier  d  un  fauteuil ;  la  seance  linie,  on  le  portait  immddiatement 
dans  un  lit,  ou  il  reposait  toute  la  journee.  Les  patients  n’ont  pro- 
bablement  obtenu  que  de  l’amelioration  transitoire;  mais  celle-ci 
etait  si  considerable  au  point  de  vue  des  croutes,  de  la  fetidite,  des 
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douleurs  de  t6te,  de  l’etat  general,  que  les  clients  du  Docteur  Thost 
dont  Boyd  est  l’eleve,  se  declaraient  tres  satisfaits;  15  parmi  eux  pre- 
sentaient  tous  les  caracteres  cliniques  de  1’ozene;  chez  les  7  autres 
patients,  l’aspect  etait  plutot  celui  d  une  rhinite  atrophique  simple. 
L’auteur  insiste  sur  les  sensations  tres  nettes  d’amelioration,  de 
bien-etre,  au’il  a  toujours  observees.  L’anemie  disparaissait,  les 
forces  reprenaient,  etc.  Beaucoup  des  ameliorations  persistent  depuis 
plus  de  quinze  mois ;  on  n’a  pas  signale  d’accidents  graves  notam- 
ment  pas  d’aggravation  des  sinusites  qui  compliquaient  certains  cas 
de  rhinite  atrophique  simple.  T. 

Nouvelle  operation  de  rhinoplastie,  par  O.-B.  Douglas  (Laryn¬ 
goscope,  Saint-Louis,  XIII,  mai  1903,  343-345,  3  fig.).  ^ 

Cette  operation  consiste  essentiellement  en  ceci  :  detachement 
brusque  des  os  du  nez  de  leur  base,  sutures  a  la  soie  de  ces  memes 
os,  rapprochement  plastique  des  parties  molles,  le  tout  fixe  a  une 
petite  barre  d’ argent  allant  du  bout  du  nez  au  front,  laquelle  barre 
est  supportee  par  un  masque  special  construit,  apres  moulage,  sur 
le  sujet.  L’auteur  l’a  applique  a  une  jeune  fille  de  17  ans  qui  avait 
eu  sept  ans  auparavant  un  traumatisme  du  nez  ;  les  resultats  ont 
dte  satisfaisants.  A.-R.  Salamo. 

Un  procede  de  traitement  des  deviations  de  la  cloison  nasale, 

par  Caboche  (Ann.  des  mal.  de  i’oreille,  juin  1903). 

Dans  le  procede  de  Asch,  il  peut  etre  difficile  de  mobiliser  les  deux 
lambeaux  ou  l’un  des  deux  lambeaux  inferieurs ;  c’est  pour  faciliter 
ce  detachement  que  l’auteur  ajoute  aux  incisions  de  Asch  la  desin- 
sertion  de  l’epine  nasale  et  du  vomer,  en  utilisant  au  prealable  la 
voie  sous-labiale. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  le  resultat  a  toujours  ete  parfait 
(malades  revus  7  et  9  mois  apr&s  l’intervention). . 

Pour  ce  qui  est  de  la  deformation  exterieure,  elle  a  ete  tres  ame- 
lioree  chez  le  malade  qui  presentait  une  deformation  marqude. 

En  somme,  l’incision  cruciale  de  Asch  a  pour  but  de  faire  dispa- 
raitre  la  courbure  du  lambeau  dejti  mobilise  ;  la  desinsertion  du 
vomer  permet  la  mobilisation  des  lambeaux  inferieurs  autour  d’une 
charniere  represent6e  par  la  portion  de  vomer  non  desinser6e. 

Delobel. 

Suppuration  des  sinus  frontaux,  ethmoi'daux  et  sphenoidaux, 

par  E.  JV1.  Holmes  ( Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  19  mars 

1903). 

L’auteur,  apres  avoir  decrit  I’anatomie  de  ces  sinus,  en  discute 
l’dtiologie,  la  paLhologie  et  la  symptomatologie  ;  dans  la  sinusite 
fronlale,  la  douleur  est  localisee  surtout  it  la  base  du  nez  et  au- 
dessus  des  yeux;  dans  l’ethmoidite,  la  douleur  est  surtout  aigue  au 
niveau  des  ycux,  mais  il  y  a  comma  une  lourdeur  de  toute  la  tetej 


ANALYSES 


1131 


dans  la  sphenoidlte,  il  y  a  egalement  une  lourdeur  de  t.Me  et  un 
accablement  general,  mais  presque  toujours  le  point  maximum  de 
la  douleur  esl  dans  1’ occiput.  Le  diagnostic  sera  facilite  par  l’eclai- 
rage  interne,  par  la  sonde  et  la  canule  et  le  traitement  consistera 
essentiellement  dans  l’extirpation  de  tous  les  tissus  douteux  et  dans 
un  large  drainage.  A.  R.  Salamo. 

Nouvelles  communications  sur  la  chirurgie  intranasale,  par 

L.  L6we  ( Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.,  juin  1903). 
Revenant  sur  plusieurs  communications  precedentes  (notam- 
ment  celle  parue  en  1902  dans  le  Monatsschrift )  sur  un  procede 
bien  connu  actuellement  de  penetration  des. fosses  nasales  par  la 
bouche,  Lowe  decrit  un  crochet  puissant  qui  lui  sert  a  la  decorti¬ 
cation  de  la  muqueuse  au  niveau  des  narines.  II  explique  ensuite  le 
mode  d’ application  de  la  scie  a  chaine,  a  travers  une  ouverture  de  la 
paroi  externe  de  l’antre  d’Highmore,  puis  de  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales  et  enfin  a  travers  l’orilice  piriforme.  On  scie  en  meme 
temps  les  deux  moities  du  nez,  qu’on  ecarte  temporairement  soudees 
encore  aux  parties  molles;  il  faut  ensuite  recourir  en  outre  a  la  gouge. 
On  pratique  ainsi  la  section  du  palais  osseux.  Apres  decortication 
intranasale,  on  peut  le  reappliquer  a  l’aide  du  masque  nasal  et, 
au  besoin,  si  on  croit  que  l’intervention  intranasale  n’a  pas  ete  suf- 
fisamment  complete,  l’ecarter  a  nouveau  sans  beaucoup  de  pre¬ 
judice  pour  le  malade.  L’auteur  rapporte  ensuite  le  resultat  de 
ses  recherches  sur  la  perte  immediate  de  la  sensibilite,  et  sur  le 
retour  de  celle-ci  quand  on  a  reapplique  la  muqueuse  a  sa  place 
normale  (machoire  superieure,  levre  superieure,  vestibule  du  nez, 
dos  du  nez,  etc.);  pour  moderer  l’hemorragie  pendant  l’interven- 
tion,  il  recommande  de  maintenir  la  tete  aussi  haute  que  possible, 
ce  qui  reduit  a  peu  de  chose  la  perte  de  sang.  D’ailleurs  on  peut 
maltriser  celle-ci  a  l’aide  de  pinces  appropriees.  La  muqueuse  decor- 
tiquee,  puis  reappliquee,  n’a  plus  de  secretion  fetide.  Sa  surface  n’est 
recouverte  que  d’un  liquide  plus  ou  moinsaqueux  etjaunatre.  Cette 
operation  est  indiquee  pour  les  sinusites  de  Fantre,  pour  les  polypes 
du  nez,  etc. ;  dans  ce  dernier  cas  on  reseque  prealablement  une  partie 
plus  ou  moins  grande  de  la  cloison,  le  cornet  inferieur,  une  bonne 
portion  de  la  paroi  interne  du  sinus  et  du  labyrinthe  ethmoidal  pour 
bien  mettrela  tumeur  a  decouvert,  si  celle-ci  est  volumineuse;  on  peut, 
dans  une  autre  seance,  pratiquer  la  resection  du  palais  osseux,  qu’on 
reapplique,  l’intervention  nasale  terminee,  comme  il  a  ete  dit  plus 
haut.  Un  certain  nombre  d’observations  rapportees  par  l’auteur  per- 
mettent  de  se  rendre  un  compte  assez  exact  de  sa  fa§on  de  faire  et 
des  resultats  qu’on  peut  en  retirer.  T. 

Mes  derniers  perfectionnements  dans  le  traitement  radical 
des  sinusites  chroniques  de  la  face,  par  Luc  (Communication 
au  Congres  de  Washington)  ( Presse  oto-rhino-laryngologique 
beige,  1903,  n°  5). 

1.  Sinus  maxillaire.  —  Le  point  important  dans  l’application  de 
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la  methode  radicale  est  de  donner  a  la  communication  naso-sinu- 
sienne  le  plus  de  largeur  possible,  en  resequant  une  large  lame  de  la 
cloison  comprenant  les  cornets  inferieur  et  moyen,  et  aussi  de  sup- 
primer  d’emblee  toute  communication  avecla  bouche.  Le  mecanisme 
de  la  guerison  consiste  dans  le  developpement  d’une  hypertrophie 
fibreuse  qui  arrive  a  combler  toute  la  cavite  du  sinus. 

II.  Sinus  frontal.  —  Dans  le  cas  d’extension  anormale  du  sinus, 
hors  de  proportion  avecle  calibre  du  conduit  naso-frontal  charge  d’en 
assurer  le  drainage,  on  a  trop  souvent  l’occasion,  si  on  se  contente  de 
curetter  la  cavite  du  sinus  par  le  procede  Ogston-Luc,  d’observer  vers 
le  vingtieme  jour  post-operatoire  un  gonflement  oedemateux  abou- 
tissant  a  la  reouverture  spontanee  de  la  plaie,  a  la  formation  d’une 
fistule,  d’ou  necessity  d’une  nouvelle  intervention. 

C’est  a  ces  cas  que  le  procede  de  Kilian  est  particulierement  appli¬ 
cable.  11  represente  une  sorte  de  combinaison  de  la  methode  Ogston- 
Luc  avec  les  procedesdeKuhntet  de  Jansen,  ouplutot  une  combinaison 
des  avantages  des  trois  methodes. 

Gomrne  la  premiere,  en  effet,  elle  ferine  immediatement  la  plaie 
cutanee  et  draine  exclusivement  par  le  nez;  comme  la  seconde,  elle 
reseque  laparoi  anterieure  du  sinus  et,  comme  la  troisieme,  elle  ouvre 
le  plancher  du  sinus:  mais  ses  deux  traits  originaux  consistent,  d’une 
part,  a  conserver  entre  les  deux  breches  osseuses  pratiquees  un  pont 
osseux  correspondant  a  l’arcade  orbitaire  superieure  qui,  soutenant 
les  teguments  a  ce  niveau,  contribue  grandement  a  menager  l’es- 
thetique  du  visage ;  d’autre  part,  a  prolonger  la  breche  inferieure 
jusqu’aux  depens  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur, 
ce  qui  donne  a  1’op‘erateur  des  facilites  jusqu’ici  inconnues  pour 
l’elargissement  du  canal  naso-frontal  et  le  curettage  a  fond  des  cel¬ 
lules  ethmoidales. 

HI.  Cellules  ethmoidales.  — La  suppuration  deces  cellules  n’existe 
qu’exceptionnellement  a  litre  individuel;  elle  est  presque  toujours  la 
complication  d’une  suppuration  fronto-maxillaire. 

Le  labvrinthe  ethmoidal  peut  4tre  abcede  de  diverses  fagons  :  1°  par 
les  fosses  nasales.  11  est  impossible  par  cette  voie  d’arriver  a  un  cu¬ 
rettage  complet  de  toutes  les  cellules  :  on  ne  peut  aborder  que  les 
cellules  ethmoidales  moyennes  et  m6me  les  post6rieures,  y  compris 
le  sinus  sphenoidal.  Maislegroupe  anterieur  bordant  le  detroit  naso¬ 
frontal  reste  inaccessible  par  suite  de  l’etroitesse  dela  fosse  nasaleen 
cette  region. 

Le  meilleur  instrument  pour  enlever  rapidement  le  cornet  moyen, 
ainsi  que  les  myxomes  et  le  tissu  mou  qui  encombrent  le  meat,  con- 
\  siste  dans  une  pince  emporte-piece  a  mors  assez  larges.  Les  cellules 
ethmoidales  anterieures  seront  facilement  atteintes  plus  tard  par  le 
procede  de  Kilian,  gr&ce  a  la  resection  de  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  superieur  permettant  4  l’opferateur  de  cr6er,  juste  en  face 
des  cellules  qu’il  s’agitde  d6truire,  une  large  voie  d’acc&s  n’entrainant 
aucune  defiguration  consecutive. 

IV.  Sinus  sphenoidal.  —  La  plupart  du  temps,  la  paroi  anterieure 
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est  facilement  accessible  par  les  fosses  nasales,  apres ablation  du cornet 
moyen  et  des  cellules  ethmoidales  posterieures ;  ilfautalorspratiquer 
l’ouverturele  plus  largement  possible  et  enlever  la  muqueuse  cntiere- 
ment,  manoeuvre  a  laquelle  la  pince  plate  se  prete  parfaitement. 

S’il  y  a  suppuration  de  l’antre  d’Highmore,  il  est  tout  indique  de 
se  servir  de  cette  voie  pour  arriver  au  sinus.  Delobel. 

Un  mot  a  propos  de  la  cure  chirurgicale  de  la  sinusite  fron- 
tale,  par  le  Docteur  Goris  ( Annales  de  la  Societe  Beige  de  chi- 
rurgie,  n°  3,  1903). 

Dans  les  cas  de  sinusite  frontale  chronique,  le  docteur  Goris  rese- 
que  toute  la  paroi  antdrieure  et  la  paroi  inferieure  de  fagon  que  les 
tissus  mous  s’appliquent  progressivement  sur  la  paroi  posterieure. 
11  supprime  l’ethmoidite  concomitante. 

On  reproche  a  ce  procede  de  laisser  souvent  une  difformite  hi- 
deuse.  II  presente  des  photographies  d'une  femme  operee  de  polysi- 
nusite  unilateral  chez  laquelle  la  peau  et  les  tissus  de  l’orbite  se 
sont  appliques  a  la  cavite  sinusale  sans  donner  lieu  a  des  enfonce- 
ments  brusques.  A.  Pasquier. 

Cure  chirurgicale  de  la  sinusite  sphdnoi'dale  chronique  ( Bul¬ 
letin  de  VAcademie  Royale  de  Medecine  de  Belgique,  28  fevrier 
1903). 

Le  docteur  Goris  indique  son  mode  operatoire.  Guide  par  l’index 
introduit  et  maintenu  dans  l’arriere-nez  pendant  toute  1’operation, 
il  pratique  :  1°  la  resection  du  cornet  moyen;  2°  Tcffondrement  de 
la  paroi  anterieure  du  sinus;  3°  la  resection  de  la  paroi  inferieure  et 
le  curettage.  Par  ce  procede  il  obtient  une  hemostase  certaineet,une 
grande  precision  dans  ses  manoeuvres.  A.  Pasquier. 

Rapport  entre  les  maladies  gynecologiques  et  les  maladies 
du  nez,  par  Liboo  ( Rouss .  Wratsch,  1902,  n°  44). 

Pliess  a  remarque,  au  moment  des  regies,  l’hyperemie  et  la  tume¬ 
faction  de  la  muqueuse  nasale  au  niveau  des  cornets  inferieurs  et  du 
tubercule  de  la  cloison ;  parfois  se  produisent  des  hemorragies. 
Schieff  a  montre  que  ces  desordres  s’accentuent  dans  les  affections 
genitales.  Pliess  a  reussi  &  arrfiter  les  douleurs  dans  beaucoup  de  cas 
de  dvsmenorrhee  par  cocainisation  des  regions  nasales,  ce  qui  a  ete 
constatd  frequemment  depuis  par  Schauta,  Crobak,  Jaworski,  Swa- 
nicki.  A.  Pasquier. 


111.  —  LARYNX. 

Etude  sur  le  nerf  recurrent  laryngd,  par  Broeckaert,  de  Gand 
(Presse  oto-rhino-laryngologique  beige,  1903,  n°  5). 

Les  conclusions  principales  de  cet  important  travail  consacre  it  ce 
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sujet  et  s’appuyant  sur  des  donnees  experimentales  et  sur  des  faits 
pathologiques,  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

Au  point  de  vue  de  Fanatomie  et  de  la  physiologie  normales  du 
recurrent  : 

1°  II  existe  dans  chaque  hemisphere  un  centre  cortical  de  l'adduc- 
tion  volontaire  des  cordes  et  son  excitation  unilatdrale  produit  un 
effetbilateral.L’ existence  d’un  centre  protuberantiel  n’est  pasprouvee. 

2°  Le  centre  bulbaire  de  l’innervation  motrice  du  larynx  se 
retrouve  chez  le.  lapin  dans  le  noyau  dorsal  du  vague.  Les  deux  cen¬ 
tres  bulbo-phonatoire  et  bulbo-respiratoire  sont  nettement  dissocids, 
ce  dernier  etant  situd  dans  le  tiers  anterieur  du  noyau  moteur  du 
larynx. 

3°  L’innervation  motrice  du  larynx  est  sous  la  dependance  des 
racines  bulbaires  du  noyau  vago-spinal.  II  y  a  interet  a  considerer 
toutes  ces  racines  bulbaires  comme  appartenant  a  un  nerf  unique, 
au  nerf  vague  (pneumogastrique,  vago-spinal  ou  pneumo-spinal) ;  le 
nerf  spinal  (nerf  accessoire  ou  nerf  de  Willis)  serait  alors  un  nerf 
purement  medullaire. 

4°  Le  nerf  recurrent  (exclusivement  moteur)  innerve  tous  les 
muscles  larynges,  a  l’exception  du  crico-thyroidien,  qui  releve  de  la 
branche  externe  du  larynge  superieur,  et  du  nerf  larynge  moyen 
(chien,  lapin). 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  du  recurrent  : 

1°  La  section  des  recurrents  immobilise  les  cordes  dans  une  posi¬ 
tion  voisine  de  l’abduction  et  intermediate  entre  celle  de  la  phona- 
tion  et  celle  de  l’inspiration  profonde; 

2°  La  compression  moderee  du  recurrent  peut  avoir  pour  effet 
d’immobiliser  la  corde  correspondante  dans  une  position  tres  rap- 
prochee  de  la  ligne  mediane; 

3°  Au  cours  de  certaines  lesions  bulbaires  on  a  retrouve  Fimage  de 
la  paresie  ou  de  la  paralysie  exclusive  du  dilatateur; 

4°  La  destruction  experimental  du  crico-arytenoidien  posterieur 
n’immobilise  pas  la  corde  vocale  et  ne  lui  fait  perdre  que  des  mou- 
vements  d’abduction  extreme.  Le  corollaire  de  la  loi  de  Semon,  qui 
veut  que  la  paralysie  des  dilatateurs  ait  toujours  pour  consequence 
de  maintenir  la  corde  vocale  fixde  en  position  mediane,  ne  se  v^rifle 
pas  par  l’experimentation  sur  les  animaux; 

5°  La  loi  de  la  paralysie  abductrice  primitive,  corollaire  de  la  loi 
de  Semon,  n’est  expliquee  que  tres  imparfaitement  par  les  donnees 
anatomo-pathologiques  des  diverses  observations ;  elle  n’est  pas  de¬ 
montree  au  cas  de  lesions  d’angine  peripherique,  mais  se  vdrifie  en 
cas  de  lesions  d’origine  bulbaire  ; 

6°  La  theorie  de  la  plus  grande  vulnerabilite  du  crico-arytenoidien 
postdrieur  serait  pluttitcontredite  par  les  experiences  sur  les  animaux; 

7°  La  section  combinee  des  nerfs  laryngds  et  du  grand  sympa- 
thiquo  demontre,  chcz  le  lapin,  que  certains  muscles  du  larynx, 
notamment  l’abducteur,  regoivent  un  supplement  d’innervation,|non 
pas  motrice  mais  trophique.  Delobee. 
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Etat  de  la  glotte  pendant  l’inspiration  dans  les  cas  de  paralysie 
bilaterale  du  nerf  laryngd  infdrieur,  par  le  professeur  Ger- 
hardt  ( Berliner  klin.  Woch.,  septembre  1902). 

Suivant  Gerhard t,  le  retrecissement  de  la  glotte  pendant  l’inspi- 
ration  ne  serait  pas  passif,  mais  actif,  dans  les  cas  de  paralysie  bila¬ 
terale  du  nerf  larynge.  En  1863,  il  expliqua  ce  phenomene  par  une 
rarefaction  de  l’air  situe  au-dessous  (jdes  cordes  (les  mouvements 
inspiratoires  produisent,  comme  on  sait,  par  la  dilatation  thora- 
cique,  un  vide  appreciable  au  manometre).  Mais  depuis  le  cas  si 
demonstrati f  de  Briiger  et  le  rapprochement  des  cordes  pendant 
l’inspiration,  qu'il  a  constate  a  un  faible  degrd,  il  est  vrai,  chez  les 
sujetsnormaux,  lui  fait  penser  que  le  retrecissement  dela  glotte  cons¬ 
tate,  dans  les  circonstances  mentionnees  plus  haut,  est  du  a  une  con¬ 
traction  des  muscles  adducteurs.  T. 

De  l’oedeme  laryngd  angioneurotique,  localisation  de  la  ma- 
ladie  de  Quincke  au  larynx,  par  Garel  et  Bonnamour  (Arm.  des 
mat,  de  I’or.,  juillet  1903). 

L’oedeme  de  la  glotte  tend  de  plus  en  plus  a  etre  demembre.  Dans 
un  fait  personnel  il  s’etait  agi  d’un  oedeme  a  caracteres  bien  speciaux  : 
debut  brusque,  evolution  tres  rapide  et  surtout  caractfere  heredi- 
taire  et  autres  manifestations  semblables  sur  la  peau. 

Quincke  le  premier,  en  etudiant  i’oedeme  angioneurotique  en 
general,  ena  signaleles  diverses  localisations,  le  larynx  enparticulier. 

Cet  oedeme  differe  absolument  de  l’oedeme  renal  brightique,  de 
l’cedeme  infectieux  primitif  ou  secondaire,  de  I’oedeme  toxique  d’ori- 
gine  alimentaire  ou  medicamenteuse. 

Dans  une  serie  de  25  observations,  empruntees  a  des  auteurs 
fran^ais  et  etrangers,  le  tableau  clinique  a  presque  toujours  ete  le 
m6me  :  homme  d’age  inoyen,  de  constitution  et  d’heredite  arthri- 
tiques,  poss^dant  des  organes  sains  et  qui  ensuite  presente  des 
cedemes  fugaces  sur  diverses  parties  du  corps,  est  pris  tout  a  coup  de 
suffocation  brusque  ;  mais  l’cedeme  larynge  dure  peu  et,  qu’on  ait 
fait  ou  non  la  tracheotomie,  au  bout  de  24  heures  l’aspect-laryngo- 
scopique  est  redevenu  normal. 

La  pathogenie  de  cette  forme  d'oedeme  parait  se  resumer  en  une 
excitation  peripherique  au  niveau  d’un  larynx  predispose,  avee 
retentissement  sur  le  systeme  nerveux  central  et  les  centres  vaso- 
moteurs  et  coexistence  d’auto-intoxication  gastro-intestinale.  Voisin 
de  l’urticaire  du  larynx,  l’oedeme  angioneurotique  de  la  glotte  en 
differe  par  l’absence  de  rougeur,  de  plaques  urticariennes  sur  la 
face,  et  surtout  de  prurit. 

L’oedeme  angioneurotique  du  larynx  est  toujours  precede,  accom- 
pagne  ou  suivi  d’autres  oedemes  muqueux  ou  cutan6s.  Ne  peuvent 
done  entrer  dans  ce  groupe  les  cas  ddcrits  comme  tels  par  quelques 
auteurs,  strictement  limites  a  la  muqueuse  laryngee.  Ces  derniers 
doivent  former,  jusqu’a  nouvel  ordre,  une  classe  speciale  :  les 
cedemes  idiopathiques  du  larynx.  Delobel. 
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Abces  aigus  formas  trbs  rapidement  au  niveau  du  larynx,  par 

Pauscz  (Monatsschvift  f.  Ohrenheilk.,  juin  1903). 

Des  abces  a  evolution  tres  rapide  se  produisirent  dansles  deux  cas 
au  niveau  de  la  partie  droite  de  l’epiglotte.  L’inflammation  etait 
d’origine  manifestement  infectieuse.  Leur  etendue  fut  assez  notable, 
neanmoins  leur  incision  amena  une  guerison  assez  rapide. 

Herpbs  laryngd  m.9nstrue!,  par  Bettmann  ( Berliner  klin.  Woch., 
seplembrel902). 

L'auteur  etablit  d’abord  l’historique  de  la  question  qui  est  assez 
court.  La  rarete  apparente  de  1’herpes  larvnge  menstruel  lient 
peut-etre  a  la  rapidite  de  la  marche  et  a  l’intensite  parfois  mediocre 
dessymptomrs,  ce  qui  fait  que  le  inalade  n’a  pas  l’idee  de  s’adresser 
a  un  specialiste.  Apres  avoir  rapporte  un  fait  personnel,  Bettmann 
se  demande  s’il  s’agissait  d’un  herpes  simple  ou  d’un  herpes  zoster; 
il  conclut  en  faveur  du  premier,  dontil  distingue  trois  formes  diffe- 
rentes.  I.es  eruptions  dans  son  cas  personnel  parurent  quatre  jours 
avant  la  menstruation  et  furent  suivies  d’eruptions  multiples  dans 
d’autres  parties  du  corps,  puis  disparurent  a  la  fin  des  regies.  Leur 
rapport  avec  celles-ci  etait  des  plus  evidents.  II  est  vraisemblable 
qu'il  s’agissait  d’un  trouble  trophique  de  nature  reflexe,  d’autant  plus 
que  la  malade  etait  manifestement  une  nevropathe.  T. 

Quelques  remarques  sur  la  pachydermie  du  larynx,  par 

Rosenberg,  trad.  Jankelevitch  (Rev.  hebdomad.,  13  juin  1903). 

La  localisation  des  bourrelets  et  cupules  epidermiques  a  la  region 
des  apophyses  vocales  est  loin  d’etre  aussi  constante  qu’on  le  croit; 
on  les  trouve  aussi  sur  la  face  superieure  ou  inferieure  des  cordes, 
le  long  de  leurs  bords,  etc. 

11  existe  une  autre  variete  de  pachydermie  qui  a  ete  decrite  par 
Virchow  et  cliniquement  par  Frankel  et  qui  consiste  dans  un  depot 
blanc  plus  ou  moins  etendu,  lisse  ou  dentele,  dur,  tres  adherent,  le 
plus  souvent  sur  une  seule  corde  vocale,  et  forme  d ’epithelium 
stratifie  dont  les  parties  superficielles  desquamantes  peuvent  etre 
eliminees  dans  un  effort  de  toux  a  la  suite  des  frottements  phona- 
toires  des  cordes.  Cette  hyperkeratose  du  larynx  a  ete  consideree  par 
plusieurs  auteurs  comme  une  mycose.  II  faut  d’ailleurs  savoir  que 
de  nombreux  cas  dennmmes  pharyngo-mycoses  consistent  en  realite 
dans  des  hyperplasies  epitheliales  localis4cs  de  la  muqueuse  du 
pharynx.  Delobel. 

Du  stridor  laryngd  congenital  (ou  cornage  vestibulaire  con¬ 
genital),  par  Pierre  Matiiieu  (Thbse  de  Nancy ,  18  juillet  1903; 

chez  Crepin-Leblond-,  i  pi.,  5  fig.). 

L’auteur  ne  relate  que  les  observations  (Lees,  E.  Levy  et  P.  Etienne, 
Thomson,  II.  Refslund,  Variot  et  Le  MarcTladour,  L.  Cerf)  dont  la 
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valeur  lui  parait  incontestable,  c’est-a-dire  celles  qui  ont  ete  suivies 
d’autopsie  et  d’examcn  laryngoscopique.  11  en  ajoute  une  inedite, 
recueillie  a  la  cliniquc  de  M.  le  professeur  agrege  liaushalter;  il 
s’agit  d’un  enfant  nouveau-ne  ayant  presente  du  stridor  larynge  et 
qui  mourut  a  l’&ge  d’environ  7  mois  1/2.  L’autopsie  demontra  la 
presence  «  d’un  retrecissement  veslibulaire  cause  en  avant  et  en 
haut  par  le  rapprochement  des  bords  lateraux  de  lVpigloLte  et  des 
replis  aryteno-epiglotliques,  en  bas  et  en  arriere  par  la  jonction  des 
cartilages  aryleno'ides  et  la  disparition  de  la  leute  inter-ary  tenoi- 
dienne  ». 

Ge  travail  aboutit  aux  conclusions  suivanles  : 

1°  «  Le  stridor  larynge  congenital,  mieux  denomme  cornage  ves- 
tibulaire  congenital,  cst  une  inaladie  speciale  avec  syrnptomatologie 
precise  et  evolution  reguliere. 

«  Sans  etre  frequent,  il  est  eependant  souvent  meconnu. 

2°  «  11  est  caracterise  par  un  bruit  dc  cornage  inspiratoire  continu, 
apparaissant  des  la  naissance  ou  quelques  heures  apres,  sans  trou¬ 
bles  de  la  voix.  Du  tirage  et  des  acces  asphyxiques  l’accompagnent 
rarement. 

3°  «  Ge  bruit  est  produit  an  niveau  du  larynx.  11  est  du  a  une 
malformation  congenitale  du  vestibule  larynge,  resultant,  comme 
l’embryologie  permet  de  le  demontrer,  d’un  arret  de  developpement 
de  la  glotte. 

«  Les  alterations  presentent  plusieurs  types,  depuis  le  simple  en- 
rouemcnt  de  l'epiglotle  jusqu’au  rapprochement  complet  des  replis 
arytdno-epiglottiques. 

4°  «  Gettte  affection,  en  general  benigne,  s’attenue  petit  a  petit  et 
disparaitle  plus  souvent  spontanement  en  mfime  temps  que  le  larynx 
devient  plus  rigide. 

«  Le  cornage  cesse  avec  les  lesions  laryngees.  » 

P.  Jeandeliz  j. 

Paralysie  laryngde  par  [ldsion  intracranienne,  par  Molinie, 
de  Marseille  (Rco.  hebdom.,  11  juillet  1903). 

Observation  d’une  malade  hysterique  et  probablement  specifique 
qui  presenta  a  un  certain  moment  de  l’aphonie  absolue  causee  par 
une  immobilisation  complete  des  cordes  vocales  en  abduction. 

Consecuti  vement  une  progression  des  troubles  paral  v tiques  frappait 
successi vement  le  facial,  le  moteur  oculaire  externe,  le  trijumeau, 
le  pathetique  et  le  chiasma  optiquc  lit  admettre  une  lesion  de  la 
base  du  crane... 

Ce  qui  est  remarquable  dans  ee  cas,  c’est  que  la  diplegie  laryngee 
a  elle  seule  constituait  une  grande  probability  en  faveur  d’une  lesion 
bulbaire  :  une  16sion  corticale  ou  l’hystdrie  n'aurait  pu  produire,  la 
premiere  qu’une  paralysie  unilalerale,  la  seconde  qu’une  paralysie 
limitee  a  la  fonction  phonatoire  en  laissant  subsister  les  mouvements 
automatiques  de  dilatation  inspiratoire.  Delobel. 


llo8 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Un  cas  de  paralysie  bilatdrale  du  recurrent,  causae  par  un 
carcinome  de  l’oesophage,  par  V.  Melzi  {Archiv.  ital.  di  larin- 
gologia,  Napoli,  XXVII,  n°  3,  juillet  1903,  p.  112-115). 

L’observation  concerne  une  femme  de  50  ans,  a  l’etat  general 
mauvais  et  qui  presentait  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  de¬ 
glutition,  ave.c  toux  seche  et  persistante  et  aphonie,  tumefaction  de 
1’epiglotte,  congestion  de  la  muqueuse  arvtenoidienne  et  immobilite 
presque  absolue  des  cordes  vocales.  Au  catheterisme  cesophagien,  on 
trouvait  un  retrecissement  situe  a  25  centimetres  de  l’arcade  den- 
taire,  c’est-a-dire  dans  la  partie  superieure  du  tiers  moyen  de  l’oeso- 
phage,  ou  se  trouvait  une  neoformalion  maligne  (carcinome)  qui 
avait  determine  la  paralysie  complete  du  recurrent  gauche,  la  para¬ 
lysie  presque  complete  du  recurrent  droit  et  l’abaissement  de  la 
glotte.  A.-R.  Salamo< 

Deux  cas  de  paralysie  laryngde  due  a  un  andvrisme  de  l’aorte, 

par  Hal  Foster  ( Laryngoscope ,  1903,  XIII,  n°  5,  p.  365-387). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  paralysie  du  larynx  qui  l’aiderent  a 
■etablir  le  diagnostic  d’anevrisme  de  l’aorte,  car,  d’apres  Felix  Semon, 
c’est  un  des  symptomes  constants  de  cette  affection. Les  deux  malades 
moururent  subitement  et  l’autopsie  confirma  le  diagnostic  d’ailleurs. 
tres  net.  A.-R.  Salamo. 

Deux  cas  de  nevroses  reflexes  d’originelaryngde,  par  A.  Martin 

[Gaceta  Medica  Catalana,  avril  1903). 

Le  premier  concerne  un  professeur  de  mathematiques  de  vingt- 
huit  ans,  qui  presentait  des  attaquesd’epilepsie,  ou  il  perdait  absolu- 
ment  toute  conscience  du  monde  exterieur,  avec  convulsions  toni- 
ques  et  cloniques,  qui  duraient  de  15  a  20  minutes.  II  senlait  tres 
bien  venir  l’aura  et  pouvait  prevenir  l’attaque  en  faisant  une  ins¬ 
piration  profonde.  C’est  ce  qui  fit  songer  l’auteur  k  examiner  le 
larynx  ;  il  y  trouva  un  polype  d’un  demi-centimetre  de  largeur, 
insere  sur  la  corde  vocale  droite.  Son  extirpation  amena  la  dispari- 
tion  des  attaques. 

Le  deuxieme  cas  a  rapport  a  un  homme  de  quarante-cinq  ans, 
chez  qui,  toutes  les  nuits,  apparaissaient  des  attaques  d’asthme  ;  de 
plus,  il  avait  une  voix  m^tallique  et  du  tirage  laryngo-tracheal.  On 
luiavaitd6jaenleve  des  polypes  nasaux  sans  resultat.  L’examenlaryn- 
goscopique  ddmontra  qu’un  polype  (pareil  aux  myxo-fibromes  oede- 
mateux  de  la  nari'ne)  6taifc  ins6re  sur  la  commissure  des  cordes  vo¬ 
cales.  Ce  polype  a  ete  extirpe  etles  phenomenes  nerveux  et  le  timbre 
de  la  voix  ont  et6  completement  modifies.  A.-R.  Salamo. 

Volumineux  corps  etranger  des  voies  aeriennes;  trachdo- 
tomie;  gudrison,  par  le  professeur  Carlo  Comba  ( Rivista  di  cli- 
nica  pediatrica ,  vol.  1,  fasc.  IV,  p.  251). 

11  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  1/2  qui  avait  avale  un  gros  haricot 
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et  fut  pris  d’acces  de  suffocation,  ce  qui  decida  a  faire  une  tracheoto- 
mie  d’urgence;  en  s’aidant  d’une  sonde  oesophagienne,  d’une  longue 
pince,  d’oxygene  et  de  la  respiration  artificielle,  1’ auteur  rgussit  a 
retirer,  en  plusieurs  fragments,  le  corps  etranger  qui  s’etait  loge 
dans  la  partie  superieure  de  la  bronche  gauche. 

A.-R.  Sal amo. 

Asphyxie  causde  par  une  dent  implantee  dans  le  larynx  pen¬ 
dant  une  anesthdsie,  par  Montague  Way  ( Guy's  Hosp.  Gaz., 
Oct.,  n°  49  et  The  Medical  Review,  London,  1903,  n°  46,  p.  377). 

II  s’agit  d’un  homme  qui  mourut  asphyxie  pendant  une  anesthesie 
pratiquee  pour  des  incisions  a  faire  dans  un  cas  d'angine  de  Ludwig. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  troisieme  molaire  plac^e  entre  les 
cordes  vocales,  cause  probable  du  spasrne  du  larynx  et  de  l’asphyxie. 

A.-R.  Salamo. 

Contribution  a  la  question  de  la  transformation  des  tumeurs 
laryngees  benignes  ou  malignes,  par  Hinsbekg,  de  Breslau, 
(Arch.  f.  Laryng.,  1903). 

La  realite  de  la  transformation  des  tumeurs  benignes  du  larynx 
en  tumeurs  malignes  a  souleve,  comme  on  le  sail,  de  vives  contro- 
verses.  Dernierement  encore,  au  Congres  international  de  Madrid  (voir 
le  numero  actuel  de  ces  Archives),  Cisneros  se  pronon^ait  resolu- 
mentcontre  cette  transformation,  assurant  qu’il  s’agissait,  en  realite, 
dans  ces  cas,  de  tumeurs  mixtes.  Quoi  qu’il  en  soit,  Hinsberg,  de  Ber¬ 
lin,  fait  connaitre  a  ce  sujet  l’interessante  observation  suivante  :  Chez 
un  vieillard  de  73  ans,  autrement  bien  portant,  on  enleve  de  la  region 
arytenoidienne  droite  une  tumeur  pediculee  de  la  gross e&r  d’une 
noix  avec  la  pince  coupante  de  Schrdtter.  Ce  neoplasme,  d’apparence 
benigne,  avait  la  structure  du  granulome;  huit  mois  plus  tard,  nou- 
velle  tumeur  au  niveau  du  cartilage  de  Santorini,  du  cote  droit, 
semblable  a  la  premiere,  qui,  trois  semaines  apres,  amene  un  epais- 
sissement  du  repli  aryteno-epiglottique.  On  enleve  la  deuxieme 
tumeur,  d’apparence  benigne  et  paraissant  6tre  du  flbrome,  ainsi  que 
les  masses  infiltrantes  du  repli  aryteno-epiglottique;  or,  certains 
morceaux  de  celles-ci  etaient  du  veritable  carcinome.  Huit  mois 
•apres,  apparition  dans  la  region  sterno-claviculaire  de  ganglions 
volumineux  et  durs.  Le  repli  aryteno-epiglottique  droit  etait  devenu 
au  m6me  moment  une  tumeur  assez  volumineuse  qu’on  enleve. 
L’aspect  des  coupes  histologiques  est  celle  d’un  carcinome  exuberant 
&vec  peu  de  stroma  et  beaucoup  de  cellules.  Trois  mois  apres,  reci- 
dive  enorme  qui  bouche  en  partie  l’orifice  superieur  du  larynx. 
Depuis  le  malade  a  ete  perdu  de  vue;  Hinberg  pense  qu’il  s’agit  de 
quelque  chose  d’analogue  a  un  de  ces  cancers  epitheliaux  se  d^velop- 
pant  au  niveau  d’une  cicatrice  et  non  de  la  transformation  propre- 
ment  dite  d’une  tumeur  benigne  en  tumeur  maligne. 
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Du  traitement  des  affections  microbiennes  des  voies  respira- 
toires  et  en  particulier  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  les 
vapeurs  d’eau  oxyg6n6e,  par  Maget  et  Plante  (Ann.  des  mat. 
de  l’ or.,  juin  1903). 

Une  s6rie  d’experiences  sur  des  animaux  (lapins  et  cobayes)  ont 
d’abord  permis  aux  auteurs  d’etablir  que  seules  les  inhalations  font 
penetrer  les  vapeurs  medicamenteuses  dans  les  voies  aeriennes,  a 
l’exclusion  absolue  des  liquides  pulverises.  De  plus,  en  applications 
locales  sur  des  chancres  tuberculeux  experimentaux,  l’eau  oxygenee 
se  montre  superieure  comme  efficacite  au  diodoformc,  a  l’iodoforme, 
a  l’acide  lactique,  au  chlorure  de  zinc. 

Dans  trois  observations  de  tuberculose  larvngee  avec  lesions  pul- 
monaires  relativement  avancees,  des  inhalations  d’eau  oxygenee 
d’une  duree  de  dix  minutes,  repetees  deux  fois  par  jour,  ont  paru 
avoir,  une  influence  tres  favorable  sur  la  marche  des  lesions. 

Des  distillations  par  fractions  ont  permis  de  reconnaitre  que  le 
produit  de  distillation  est  plus  riche  en  oxygene  apres  10  ou  15 
minutes  qu’au  debut  de  la  distillation;  il  sera  done  bon  de  laisser 
distiller  10  ou  15  minutes  avant  de  commencer  les  inhalations  et  de 
ne  pas  jeter  le  residu  de  la  distillation  qui  servira  pour  les  suivantes. 

_  >  Delobel. 

IV.  -  PHARYNX. 

Systeme  lymphatique  et  amygdales,  par  H.-L.  Swain,  de  New 
Haven  (Amer.  Journal  of  Medical  Sciences,  CXXV1,  nMJuillet 
1903,  p.  112-121). 

L’auteur  rapporte  un  cas  qui  demonti’e  la  connexion  existant 
entre  le  systeme  lymphatique  et  les  amygdales.  Pour  lui  les  amyg¬ 
dales  font  m6me  absolument  partie  du  systeme  lymphatique  :  chez 
son  malade,  sujet  d’avance  aux  adenopathies,  est  survenue  une  hy- 
pertrophie  progressive  et  persistante  des  amygdales,  sans  changement 
appreciable  de  la  composition  du  sang,  mais  avec  diminution  du  poids 
du  corps  et  amelioration  marquee  sous  l’influence  de  la  liqueur  de 
Fowler.  11  conclut  que  I’affection  amygdalienne  est  une  sorte  de  lo¬ 
calisation  du  processus  morbide  du  systeme  lymphatique. 

A.-R.  Salamo. 

• 

Pharyngoscopie  et  bronchoscopie ;  lour  valeur  diagnostique 
et  th&rapeutique,  par  C.  Compaired  (El  Siglo  Medico,  Madrid, 
n°  2573,  5  avril  1903,  p.  215-219). 

Ni  les  sondes  ordinairement  employees,  ni  m6me  les  rayons  X  ne 
donnent  des  r6sultats  absolument  positifs ;  d’autre  part,  l’oesophagos- 
copie  rend  des  services  incontestables;  aussi  l’auteur  recommande-t-il 
d’employer  la  pharyngoscopie  et  la  bronchoscopie  selon  le  procede 
de  Kilian,  dont  il  ddcrit  minutieusement  les  diverses  techniques  : 
on  pourra  ains\  etablir  un  diagnostic  exact  et  poser  des  indications 
therapeutiques  precises.  A.-R.  Salamo. 
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De  la  toux  pharyngde,  par  le  Docteur  Texier  (Gazelle  medicals 
de  Nantes,  18  juillet  1903). 

L’ excitation  des  rameaux  pharvnges  du  pneumogastrique  provoque 
la  toux  pharyngee.  Les  autres  neri's  sensitifs  du  pharynx  et  de  la 
base  de  la  langue  peuvent  agir  sur  le  centre  expiratoire;  le  triju- 
meau,  par  ses  relations  intimes  avec  les  autres  nerfs,  peut  provoquer 
la  toux. 

Ruault,  essayantde  prouver  le  reflexe  amygdalien,toucha  le  centre 
de  l’amygdale  avec  une  boule  de  galvanocautere  au  rouge,  et  le 
malade  se  plaignit  d’une  vive  douleur  de  l'oreille;  la  boule  placee 
plus  bas  provoque  une  toux  violente  et  des  nausees.  La  toux  pha¬ 
ryngee  serait  done  un  reflexe  par  hypertrophie  des  amygdales  pala¬ 
tines  on  linguale,  ou  par  1’etat  catarrhal  de  la  muqueuse. 

La  toux  pharyngee  est  seche,  quinteuse,  coqueluchoide,  monotone, 
penible,  claire  et  d’un  timbre  eleve,  parfois  rauque. 

Le  hemmage  consistant  en  des  «  hem  »  isoles  ou  repdtes,  indique 
des  granulations  pharyngees,  l’hypertrophie  de  l’amygdale  linguale, 
des  lesions  des  piliers  du  voile;  parfois  ilaccompagne  les  vegetations  ou 
adeno'ides.  Le  malade  a  une  sensation  de  corps  etranger  du  pharynx. 

L’auteur  a  observe  la  toux  pharyngee  comme  symptdme  dominant 
ou  comme  symptome  secondaire  dans  les  principales  affections  du 
pharynx,  le  traitement  en  est  done  causal.  A.  Pasquier. 

Etiologieet  genese  des  pharyngites  chroniques,  parle  Docteur 

Perez  Fuster  (La  Medicina  Valenciana,  n°  25,  janvier  1903). 

C’est  le  lymphatisme  exagere  qui  prepare,  en  particular  chez  les 
femmes  et  les  enfants,  le  terrain  aux  inflammations  naso-pharyn- 
giennes.  Ce  sont  les  arthritiques  qui  sont,  de  mdme,  les  mieux  pre¬ 
disposes  a  ces  affections,  et  enfin  il  faut  faire  une  place  importante 
aux  pharyngites  consecutives  aux  maladies  infectieuses,  a  l’ozene, 
aux  intoxications  et  a  cel  les  qui  sont  une  des  manifestations  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis.  A.-R.  Salamo. 

Abces  rdtropharyngien  chez  les  enfants,  par  J.-L.  MoRSE(«/ournal 
of  the  Amer.  Med.  Association ,  January  30,  1903,  p.  281). 

L’auteur  ne  s’occupe  que  de  l’abces  retropharyngien  primitif;  il 
i  est  surtout  frequent  entre  quatre  mois  et  un  an  :  il  est  cause  par  la 
suppuration  des  tractus  lymphatiques  retropharyngiens  qui  sont 
infectes  tacilement  par  une  des  cavites  qu’ils  drainent  :  cr&ne,  nez, 
pharynx  et  oreille  moyenne.  La  difflculte  de  la  deglutition,  la  modi¬ 
fication  de  la  voix  et  la  dyspnee  sont  les  svmptomes  de  ces  abces;  la 
t6te  est  souvent  rigide  el  tournee  d’un  cote;  la  palpation  et  l’ins- 
pection  k  l'aide  de  l’abaisse-langue  etablissent  le  diagnostic;  le  pro- 
nostic  est  grave.  Si  on  abandonne  l’affection  a  elle-mfime,  c’est  la 
mort;  si  on  incise,  on  n’a  plus  qu’une  mortalite  de  5  0/0.  L’incision 
interne  est  preferable  a  1’incision  cervicale,  et  la  meilleure  position 
pour  l’enfant  est  la  position  debout.  A.-R.  Salamo. 
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Abcbs  latdro-pharyngien  et  rdtro-amygdalien  du  cdtd  gauche 
chez  un  enfant  de  23  mois  ;  operation,  guerison,  par  Martinez 
Vargas  (La  Medicina  de  los  Ninos ,  Marzo  1903). 

Enfant  de  23  mois,  souffrant  depuis  vingt  et  un  jours  d’une  gastro- 
enterite  et  presentant  des  troubles  de  la  deglutition  et  une  certaine 
dysphagie,  une  fievre  a  39°, 5,  une  langue  tres  sale  et,  ducote  gauche 
du  cou,  une  tumeur  un  peu  molle,  sans  emp&tement.  L’examen  de 
la  gorge  etait  presque  impossible,  mais  au  toucher  l’auteur  trouva 
un  abces  latero-pharyngien  et  retro-amvgdalien,  qu’il  ouvrit  incon¬ 
tinent.  Le  petit  malade  guerit  en  six  jours.  A.-R.  Salamo. 

La  forme  colite  de  la  grippe  et  l’erytheme  palato-pharyngd 
qui  la  revele,  par  le  Docteur  N.  Ghryssovergis,  de  Beyrouth 
(Semaine  medicalc,  17  juin  1903). 

Dans  une  epidemic  de  grippe  a  forme  gastro-intestinale  localisee 
surtout  au  gros  intestin,  le  docteur  Ghryssovergis  trouva  toujours 
du  c6te  de  la  region  abdominale  la  corde  colique  temoignant  du 
spasme  douloureux  du  c61on.  11  rencontra  chez  les  mdmes  malades 
un  autre  symptdme  constant,  qu’il  considere  comme  pathognomo- 
nique  et  consistant  en  un  erytheme  simple  ou  parseme  de  fines  gra¬ 
nulations  acuminees  siegeant  sur  le  voile  du  palais,  les  piliers 
anterieurs  et  la  luette,  s’etendant  souvent  a  toute  la  cavite  du 
pharynx. 

A  l’erytheme  palato-pharynge  s’ajoutait  parfois  de  la  gingivite, 
une  tumefaction  douloureuse  du  bord  fibre  et  de  la  face  posterieure 
des  levres,  L’erytheme  pouvait  prendre  la  forme  de  plaques  rouges, 
a  contours  irreguliers,  qui  s’exulceraient  et  se  recouvraient  d’une 
fausse  membrane  diphtero'ide ;  cette  derniere  forme  etait  legerement 
douloureuse.  La  langue  a  participe  dans  certains  cas  a  ce  processus 
morbide. 

L’analyse  bacteriologique  du  mucus  preleve  au  niveau  de  cet  ery¬ 
theme  a  constate  la  presence  du  bacille  de  Pfeiffer  en  grande  quan- 
tite  parmi  les  autres  saprophytes  habituels  de  la  cavite  buccale. 

A.  Pasquier. 

L’angine  diphtdrique,  par  M.  Cruchet  ( Archives  de  medecine  des 
enfants,  juin  1903). 

M.  Cruchet  ne  reconnait  pas  la  specificite  du  bacille  diphtdrique. 
II  n’existerait  pas  dediphterie  sans  fausse  membrane  et  toute  angine 
pseudo-membraneuse  serait  diphterique.  Le  serum  de  Roux,  d’apres 
cet  auteur,  agirait  comme  antitoxique  general  et  non  special. 

Le  diagnostic,  pense  M.  Cruchet,  ne  doit  pas  dtre  basd  sur  la  bac- 
teriologie,  mais  sur  la  symptomatologie;  il  faut  examiner  si  une 
angine  qui  paralt  couenneuse,  cryptique  ou  herpdtique,  n’dvoluera 
pas  vers  la  diphtdrie.  L’auteur  rappelle  que  des  angines  sans  bacilles 
de  Lbffler  peuvent  determiner  le  croup  ou  des  paralysies. 

Les  diverses  opinions  dmises  par  M.  Cruchet  sont  tres  discutables. 

A.  Pasquier. 
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Angines  diphteriques  a  rechute,  par  MM.  Nobecourt  et  du  Pasquier 
(Society  de  pediatrie,  17  juin  1903). 

Un  enfant,  le  28  mai,  reQut  une  injection  preventive  de  serum, 
suivie  trois  jours  plus  tard  d’une  angine  diphterique  gu£rie  par  une 
injection  de  60  centimetres  cubes  de  serum.  Le  5  octobre  apparut 
une  nouvelle  angine  traitee  par  30  centimetres  cubes  de  serum  et 
une  eruption  ortiee  se  manifesta. 

M.  Barbier  a  observe  en  un  an  et  demi  5  rdcidives  de  diphterie 
sur  700  cas;  s’il  ajoute  les  diphteries  prolongees  au  dela  du  septieme 
jour  aux  cas  de  recidives,  il  note  21  sur  300  cas.  A.  Pasquier. 

Angine  aigue  diphteroide,  par  le  Docleur  D.  N.  Norero  ( Rivista 
di  clinica  pediatrica,  vol.  I.,  fasc.  IV,  p.  256). 

L’auteur  rapporte  trois  observations  d’angines  d’apparencebenigne, 
mais  avec  fausses  membranes  grisatres,  engorgement  sous-maxillaire 
pouvant  en  imposer  pour  la  diphterie,  ou  l’examen  microscopique 
montra  soit  des  streptocoques,  soit  des  staphylocoques,  soit  des 
coccus.  Ces  trois  cas  guerirent  d’ailleurs  tres  bien  avec  le  traite- 
ment  local.  A.-R.  Salamo. 

Zona  du  cou  avec  glycosurie  passagere  a  la  suite  d’une  an¬ 
gine,  par  E.  Rouyer  (Bulletin  medical ,  22  juillet  1903). 

Un  jeune  soldat,  atteint  du  12  au  15  decembre  1902  d’une  angine 
simple,  ressent,  le  30  decembre,  des  douleurs  lancinantes  a  la  nuque 
et  au  cou,  du  cote  gauche;  le  31  decembre,  de  nombreuses  vesicules 
apparaissent  et  l’on  reconnait  qu’il  s’agit  d’un  zona  limite  au  terri- 
toire  dinnervation  du  plexus  cervical  superficiel,  moins  la  branche 
auriculaire  et  le  rameau  superieur  de  la  cervical©  transverse,  et  s’etend 
a  la  face  posterieure  du  cou  dans  ia  region  innervee  par  le  rameau 
interne  des  branches  posterieurcs  des  4e,  5®,  6e,  7e  et  8e  nerfs  cervi- 
caux. 

Les  urines  contiennent  1  gramme  de  sucre  par  litre ;  cette  glyco¬ 
surie  persiste  plusieurs  jours. 

Quand  leruption  a  disparu,  il  reste  une  hypoesthesie  et  une 
douleur  sourde  dans  la  region;  ces  symptbmes  durerent  encore 
environ  une  dizaine  de  jours.  A.  Pasquier. 

De  l’influence  des  vegetations  adenoldes  sur  le  developpement 

physique  et  moral  des  enfants,  par  Wilbert  ( Deutsche  med. 

Woch.,  1903,  6). 

Wilbert  a  etudi6  a  ce  sujet  375  ecoliers  dont62  0/0  etaient  alteints 
de  vegetations  adenoides.  Or,  45  0/0  etaient  frappes  dans  leur  deve¬ 
loppement  moral  et  physique.  Dans  17  0/0  seulement  des  cas,  les 
troubles  observes  de  ce  cdte  etaient  ldgers  ou  m£me  nuls. 

T. 
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Contribution  &  l’etude  de  la  cachexie  addno'idienne,  par 

Taeabatake,  de  Nagasaki  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  juin  1903). 

Cette  etude  du  medecin  japonais  vient  confirmer  les  vues  emises 
en  1895  par  KSrner,  ainsi  que  les  recherches  de  Lichtwitz  et  Sabra- 
zes  (1900).  Les  examens  du  sang  ont  et6  faits  surun  grand  no mbre 
de  petits  malades  de  la  cliniqMe  de  Rostock  (avant  l’operation  et 
28  jours  apres  l’operation).  On  a  constate,  sinon  une  augmentation 
notable  des  hematies,  du  moins  une  augmentation  incontestable  du 
chiffre  de  l’hemoglobine.  Les  globules  blancs  mononuclees  et  les 
lymphocytes  diminuerent,  mais  il  n’en  futpas  de  m£me  des  globules 
polynuclees  (phagocytes)  indiquant,  comme  l’avaient  dej  a  re  marque 
les  auteurs  frangais,  un  retour  vers  la  constitution  normale  du  sang. 
Des  tableaux  ou  sont  consign es  les  rcsultats  de  tous  ces  examens 
competent  ce  travail.  T. 

Du  pharynx  comme  porte  d’entrde  de  la  tuberculose,  par 

Sukchvoko  Ito  ( Berliner  hlin.  Woch.,  1903,  n°  2). 

Pour  faire  une  etude  plus  complete  de  la  question,  l’auteur  a 
etudie  non  seulement  les  amygdales  palatines  et  pharvngees,  mais 
encore  l’amygdale  linguale  comme  porte  d’entree  possible  de  la  tu¬ 
berculose  dans  l’organisme.  Contrairement  a  un  certain  nombre 
d’observateurs  (voirlenumero  precedentde  ces  Archives&ux analyses), 
il  n’a  pu  trouver  de  lesions  primitives  sur  les  115  cadavres  d  enfanls 
examines  a  ce  point  de  vue.  Par  contre,  il  a  observe  des  lesions 
secondaires,  cinq  fois  dans  la  tonsille  de  l’islhme,  deux  fois  dans  la 
tonsille  pharyngee  et  une  fois  dans  la  tonsille  linguale.  T. 

Tuberculose  des  amygdales,  par  Henry  Koflik  ( Transactions  of 

the  Association  of  American  Physicians;  Medical  News, 

16  mai  1933). 

La  tuberculose  des  amygdales  est  primitive  ou  secondaire  a  la 
phtisie  pulmonaire  ;  primitive,  elle  est  plus  frequente  qu’on  ne  croit, 
surtout  chez  les  enfants;  elle  est  mfime  souvent  le  premier  stade 
d’une  tuberculose  qui  l'era  ensuite  des  localisations  pulmonaires, 
laryngees,  p^ritoneales  ou  mfime  se  gen6ralisera. 

A.-R.  Salamo. 

Les  amygdales  palatines  et  la  luette  chez  les  tuberculeux, 

par  E.  Escomel,  de  Lima  ( Revue  de  Medecine,  10  juin  1903). 

L’auteur  a  observe  la  tuberculose  amygdalienne  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  21  fois  sur  25  cas.  L’histologie  permet  de  decou- 
vrir  les  lesions  portant  surtout  sur  l’epithelium  des  cryptes.  Les  fol- 
licules  sont  hypertrophies,  rarement  tuberculeux,  le  tissu  lym- 
pho’ide  est  un  pen  hyperplasie.  Les  tubcrcules  sous-dpitheliaux  ou 
profonds  presentont  des  cellules  gdantes.  Les  fibres  elastiques  ne  se 
laissent  pas  detruire.  Les  mastzellen  se  rencontrent  autour  des  lol- 
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licules.  Les  bacilles  de  Koch  sont  superficiels  et  intra-epitheliaux  ou 
intracryptiques. 

La  luette  n’a  jamais  ete  trouvee  tuberculeuse  dans  les  25  cas ;  il 
n’y  avait  pas  non  plus  de  tuberculose  pharyngee. 

L’infection  est  en  general  exogene.  A.  Pasquier. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  de  l’amygdale  et  de  la  cavit6  pha- 
ryngo-maxillaire  droite,  par  le  Docteur  Ricardo  Botey  ( Archi - 
vos  latinos  de  rinologia-laringologia-otologia,  1903,  n°  122, 
P-  41). 

11  s’agit  d’une  ouvriere  de  fabrique,  4gee  de  14  ans,  qui  presentait 
sur  le  cote  droit  du  pharynx,  entre  I’amygdale  et  le  pilier  anterieur, 
un  kyste  a  echinocoques  (4  cent,  de  longueur,  22  millim.  de  hauteur). 
L’auteur  ne  connait  pas  d’autre  cas  semblable,  et  se  demande  com¬ 
ment  s’est  produite  l'inoculalion.  A.-R.  Salamo. 

Kyste  de  l’amygdale,  par  M.  Deguy  ( Societe  anatomique 
5  juin  1903). 

M.  Deguy  presente  des  coupes  d’un  kyste  epithelial  de  l’amygdale 
dans  lesquelles  on  observe  des  cellules  epitheliales  degenerees  et 
quelques  leucocytes.  La  ponction  du  kyste  avait  retire  un  liquide 
clair  et  visqueux.  11  s’agit  probablement  d’une  crypte  dont  1’orifice 
s’etait  oblitere.  A.  Pasquier. 

Tumeur  de  l’amygdale  chez  le  chien,  par  M.  Petit  (Societe 
anatomique,  12  juin  1903). 

M.  Petit  apporte  une  tumeur  de  l’amygdale  enlevee  sur  un  chien. 
La  tumeur  etait  presque  pediculee  et  volumineuse;  ilen  determinera 
la  nature  par  des  coupes  histologiques.  A.  Pasquier. 

Sur  un  cas  de  fi.br ome  nasopbaryngien  a  prolongements  mul¬ 
tiples,  par  M.  Cavaillon,  de  Lyon  ( Archives  provinciates  de  chi- 
rurgie,  ler  juin  1903). 

M.  Vincent  op6ra  en  1900  un  enfant  «Lge  de  12  ans.  atteint  d’un 
fibrome  nasopharyngien  a  siege  anormal  occupant  le  sinus  maxil- 
laire.la  fosse  pterygo-maxillaire,  l’orbite  et  la  fosse  zygomatique.  La 
tumeur  s’dtait  developpee  sans  hemorragie  notable,  provoquant  par 
compression  d’importants  troubles  oculaires  et  une  cecite  gauche 
complete. 

L’operation  se  tit  par  la  resection  temporaire  de  la  paroi  antero- 
externe  de  l’antre  d’Highmore.  11  se  produisit  une  h6morragie 
grave  avec  syncope  pendant  l’operation.  Apres  l’ablation,  les  troubles 
visuels,  atropliie  papillaire  et  cecite,  persisterent. 

Trois  ans  plus  tard,  le  m4me  enfant  entre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Jaboulay;  les  mSmes  symptdmes  s’etaient  repro- 
duits.  En  l’absence  de  toute  constatation  nasopharyngienne,  en 
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l’absence  d’epistaxis  indiquant  un  polype,  on  fit  le  diagnostic  de 
tumeur  vasculaire  du  sinus. 

M.  Jabdulay  intervint,  pratiqua  l’ablation  complete  du  maxillaire, 
fit  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Des  que  l’operateur  toucha  a  la 
tumeur,  une  syncope  se  produisit,  la  respiration  fut  peniblement 
retablie,  puis  une  seconde  syncopa  saisit  l’opere  apres  son  rdveil, 
mais  tout  fut  impuissant  a  le  ranimer.  L’autopsie  decouvrit  differents 
prolongements  intracraniens  du  polype  nasopharyngien,  ce  qui 
avait  provoque  une  compression  lente  du  systeme  nerveux.  La  mort 
doit  6tre  attribute  non  4  l’hemorragie  qui  fut  peu  intense,  mais  a 
un  phenomene  d’inhibition  nerveuse.  A.  Pasquier. 

Polype  dermoide  de  l’amygdale,  par  Augier  et  Lavrand 
(. Journ .  des  sc.  medic,  de  Lille,  16  mai  1903). 

Observation  d’une  fillette  de  3  mois  1/2  chez  qui,  depuis  la  nais- 
sance,  la  respiration  et  la  tetee  se  faisaient  mal.  L’examen  fit  perce- 
voir  une  tumeur  mobile  du  volume  d’une  grosse  cerise  implantee 
sur  l'amygdale  droite.  Cette  tumeur  est  enlevee  d’un  coup  de  ciseaux 
au  ras  du  pedicule,  celui-ci  ayant  ete  prealablement  etreint  par  une 
ligature.  Sa  surface  montre  un  tres  fin  duvet  de  polls  a  peine  visi¬ 
bles  a  l’oeil  nu  ;  au  centre,  elle  est  formee  de  lobules  adipeux  sepa- 
res  par  des  tractus  fibreux  assez  epais. 

Au  microscope  on  trouve  dans  le  revStement  superficiel  tous  les 
elements  de  la  peau  a  divers  degres  de  developpement  ;  au  niveau 
du  pedicule,  mais  a  ce  niveau  seulement,  on  constate  des  fibres 
.musculaires  striees.  II  s’agit  done  d’un  polype  dermoide  de  structure 
tout  a  fait  classique.  La  rarete  extreme  de  l’implantation  de  sem- 
blables  tumeurs  sur  l’amygdale  fait  l’interdt  de  cette  observation; 
ici  elle  n’a  pu  se  developper  qu’aux  depens  de  la  seconde  fente  bran- 
chiale  qui  aboutit  i  la  fossette  sus-amygdalienne.  Delobel. 

Polype  congenital  du  pharynx,  par  Friedrich  Hanzel  (Wiener 
klin.  Woch.,  1902,  n°  50). 

11  est  difficile  de  dire  si  ces  tumeurs,  dureste  tout  a  fait  exception- 
nelles,  sont  dues  a  une  dislocation  des  germes  ou  a  une  invagination 
foetale. 

Hanzel  se  montre  partisan  de  la  premiere  hypothese.  II  a  observe, 
chez  une  jeune  fille  de  19ans,  un  polype  attache  aupilier  posterieur 
et  a  la  partie  avoisinante  de  la  paroi  pharvngee.  11  etait  de  la  gros- 
seur  du  petit  doigt ;  on  retrouva  ii  son  interieur  des  elements 
lympho'ides,  de  la  graisse,  des  glandes  s6bacees  et  sudoripares,  des 
fibres  musculaires';  c’dtait  done  un  kyste  dermoide.  L’auteur  se 
demande  finalement  s’il  ne  s’agissait  point  la  d’une  tonsille 
aberrante. 

T. 
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Tumeurs  malignes  du  nasopharynx,  par  Francis  J.  Quinlan, 
de  New-York  ( Laryngoscope ,  Saint-Louis,  XIII,  mai  1903, 
p.  346-356). 

Les  polypes  nasopharyngiens,  qui  cliniquement  ont  une  sorte  de 
malignite,  contiennent  eux-m§mes  tres  souvent  des  points  sarcoma- 
teux  ;  le  vrai  sarcome  cependant  est  rare  dans  cette  region ;  il  en  est 
de  mAmepour  le  veritable  epithelioma ;  toutefois  on  a  signale  des  cas 
tres  nets  d’adeno-carcinpme.  Dans  tous  les  cas,  le  pronostic  des  tu¬ 
meurs  malignes  du  nasopharynx  est  tres  grave  etle  traitement  preco- 
nise  jusqu’ici  est  l’extirpation  radicale  :  pourtantles  injections  d’arse- 
nic,depyoktanine,de  formaline,  l’electrolyse,  la  radiotherapiepeuvent 
rendre  des  services  avant  de  recourir  a  la  ligature  ou  a  l’excision 
des  arteres  nourricieres  ou|a  l’extirpation  radicale.  A.-R.  Salamo. 

Croup  pharyngd  gudri  par  T  intubation  nasale,  par  W.  P.  Nor- 

thrup,  de  New-York  (Archives  of  Pediatrics,  N.-Y.,  1903,  n°  7, 
p.  516). 

11  s’agit  d’un  enfant  de  5  mois,  nourri  au  sein,  bien  portant,  qui, 
apres  deux  jours  de  malaise,  presente  un  ecoulement  nasal  mucopuru¬ 
lent,  avec une  si  notable  hypertrophie  destissus  de  l’arriere-nez  et  du 
pharynx  qu’il  lui  etait  impossible  de  respirer  et  de  se  nourrir  et  qu’il 
avait  des  acces  de  dyspnee  violente;  l’auteur  allait  faire  la  tracheo- 
tomie,  quand  il  songea  a  drainer  en  quelque  sorte  les  narines 
avec  des  sondes  nasales  molles  et  peu  apres  l’enfant  alia  mieux; 
il  mourut  cependant  de  pneumonie  quelques  jours  apres. 

A.-R.  Salamo. 

Plicotome  amygdalien,  par  Lermoyez  (Ann.  des  maladis§  de 
V oreille ,  juin  1903). 

Le  pli  triangulaire  de  Flis  est,  comme  le  voile  du  palais,  un  reste 
des  diaphragmes  qui  cloisonnent  incompletement  le  deuxieme  sillon 
branchial.  Ce  pli  peut  se  developper  au  point  de  couvrir  entiere- 
ment  l’amygdale  dont  il  dissimule  l’hypertrophie  ou  masque  les 
lesions  ;  dans  ces  conditions,  sa  resection  s’impose  comme  temps 
preliminaire  de  toute  intervention  bien  faite  sur  1’amygdale. 

Les  differents  proced^s  proposes  jusqu’ici  pour  sectionner  ce  pli 
sont  incomplets  ou  peuvent  6tre  dangereux  en  raison  de  l’hemorra- 
gie  qu’ils  provoquent.  Ces  inconvenients  sont  supprim^s  par  Tem¬ 
pled  du  plicotome,  pince  emporte-piece  coudee  a  angle  droit  et  per- 
mettant  la  section  du  pli  par  ecrasement,  le  mas  male  etant  introduit 
aussi  bas  que  possible  en  arriere  du  pli.  Delobel. 

V.  —  BOUGHE. 

Comptes  rendus  par  le  Docteur  Darbois. 

M6faits  d’une  injection  de  paraffine  (Soc.  dermat.  et  syph., 

2  juillet  1903). 

M.  Hallopeau  et  Viellard  :  Femme  syphilitique ;  perforation  de 


1148 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


la  voute  palatine  et  affaissement  des  os  du  nez  (nez  en  lorgnette); 
fut  traitee  par  un  medecin  turc,  qui,  pour  restaurer  le  nez,  fit  deux 
injections  de  paraffine.  Actuellement,  la  deformation  a  persists,  et, 
de  plus,  deux  gros  bourrelets  lateraux  durs,  rouges,  saillants,  en- 
laidissent  la  malade.  Comment  Jes  faire  disparaitre? 

M.  Balzer  rappelle  qu’il  a  preconise  les  injections  de  vaseline, 'd’un 
maniement  plus  facile.  L’eau  oxygenee,  qu’on  a  proposee  pour 
amener  la  resorption  de  la  paraffine,  est  insuffisante  pour  oxyder  ce 
corps  qui  a  peu  d’affinites. 

Tuberculose  de  la  langue  ( Soc .  dermat.  et  syph.,  2  juillet  1903). 

M.  Gaucher  :  Malade  atteint  de  lesions  de  la  langue  aujourd’hui 
manifestement  tuberculeuses.  II  y  a  deux  mois,  le  diagnostic  n’avait 
pu  etre  fait  entre  syphilis  ou  tuberculose.  Depuis,  le[traitement  mer- 
curiel  a  Ste  essaye  sans  succes ;  l’etat  general  s’est  aggrave,  Rasped 
des  lesions  s’est  precise. 

Gomme  perforante  tracheale.  Mort  foudroyante  par  hemo- 
ptysie  (Soc.  dermat.  et  syph.,  2  juillet  1903). 

MM.  Gaucher,  Gastou  et  Rostaine  presentent  des  pieces  anatomi* 
ques  provenant  de  1’autopsie  d’une  femme  svphilitique  qui  mourut 
subitement  d’hemoptvsie.  L’autopsie  montra  que  la  cause  de  l’he- 
morragie  etait  une  gomme  de  la  trachee. 

Langue  saburrale  et  albuminurie  (Soc.  de  biologie, 

30  juin  1903). 

M.  P.  Ferrier  :  Malade  ayant  albuminurie  legere  depuis  six  |ans; 
a  la  suite  d’un  nettoyage  de  la  bouche  et  d’un  raclage  de  la  langue, 
1’albumine  disparut,  et  n’a  reparu  que  rarement. 

L’ administration  de  4  grammes  d’eau-de-vie  allemande  ,tous  les 
deux  jours  fit  disparaitre  l’albumine  chez  un  autre  malade,  jvieux 
cardiaque  albuminurique. 


A  propos  des  infections  d’origine  buccale,  par  M.  Galippe 

(. Societe  de  biologie ,  27  juin). 

M.  Galippe  rappelle  les  intoxications  generalis6es  provoquees  par 
des  stomatites  infectieuses. 

Dans  la  pyorrhea  alveolaris  ou  gingivite  arthrodentaire  infec- 
tieuse,  l’auteur  impute  les  phenomdnes  infectieux  a  la  deglutition 
constante  d’une  salive  virulente  et  toxique.  L’infection  retentit  sui- 
vant  les  sujets  sur  les  organes  digestifs  pu  respiratoires,  sur  le  foie, 
les  reins  et  se  termine  parfois  par  une  endocardite  d’origine  sep- 
tique. 

Les  reins  sont  plus  frequemment  atteints;  l’urine  de  ces  malades 
peut  renfermer  non  seulenrent  de  l’albumine,  mais  aussi  du  sucre. 

A.  Pasquier. 
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Glossite  ddpapillante,  par  M.  Danlos  ( Societe  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie,  2  juillet  1903). 

M.  Danlos  presente  un  malade,  syphilitique  depuis  six  ans,  dont 
la  langue  est  completement  depapillee  sur  la  face  superieure  autour 
d’une  bande  etroite  de  sclerose. 

M.  Barthelemy  a  observe  une  glossite  semblable  chez  an  syphili¬ 
tique  qui  se  maria  et  sa  femme  presenta  deux  ou  trois  mois  plus 
tard  un  chancre  de  la  levre. 

M.  Fournier  fait  remarquer  que  cette  glossite  survient  de  six  a 
quinze^afis  apres  le  debut  de  la  syphilis ;  il  n’a  pas  observe  de  con¬ 
tagion.  A.  Pasquier. 

Contribution  a  l’etude  de  la  macroglossie,  par  Rusca,  de  Barce- 

lone  (Revista  Ibero-Americana  de  ciencias  med.,  Mayo  1903). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  macroglossie  (gargon  de  14  ans)  con¬ 
secutive  a  une  neuro-fibromatose  du  tronc  et  des  terminaisons  de 
l’hypoglosse,  dans  lequel  il  pratiqua  l’hemisection  de  la  langue :  cette 
operation  reussit  a  ameliorer  l’elocution,  la  mastication,  la  degluti¬ 
tion  et,  par  cela  meme,  l’etat  general. 

A.-R.  Salamo. 

Cancer  de  la  langue  et  du  plancher  buccal,  par  M.  Jaubert 
(. Societe  de  Lyon,  25  mai  1903). 

M.  Jaubert  presente  aunom  de  M.  Valias  une  piece  anatomique  de 
cancer  de  la  langue  et  du  plancher  buccal  et  expose  le  mode  opera- 
toire  qui  a  ete  employe  : 

1°  Dissection  des  ganglions  carotidiens  et  ligature  de  la  branche  de 
la  carotide  exlerne; 

2°  Resection  du  maxiliaire  ; 

3°  Section  en  arriere  de  la  tumeur  et  suture  du  moignon  a  la 
levre  inferieure. 

A.  Pasquier. 

Tumours  linguales  solides  d’origine  thyro'idienne, 

par  R.  Chevalier  (These  de  Lille,  11  juillet  1902;  Masson,  Lille). 

Les  tumeurs  linguales  d’origine  thyro'idienne  trouvent  aisement 
leur  explication  quand  on  se  reporte  aux  donnees  embryologiques. 

■  On  tend,  dit  l’auteur,  a  considerer  actuellement  cette  glande  comme 
se  d^veloppant  uniquement  aux  depens  du  bourgeon  median  et  ventral 
naissant  de  l’epithelium  bucco-pharyngien  en  une  region  qui,  par  ia 
suite,  repondra  au  point  d’union  des  trois  rudiments  de  la  lan¬ 
gue,  c’est-a-dire  au  foramen  csecum......  Par  la  suite,  la  glande 

subit  un  mouvement  de  descente  et  s’eioigue  ainsi  peu  a  peu  du 
point  ouelle  a  pris  naissance.  »  Ce  mouvement  de  descente  peutMre 
entravd  en  partie  ou  en  totalite  ;  il  s’ensuit  que  parfois  ce  no  sont 
que  quelques  lobules  qui  restent  isoles  au  niveau  de  la  langue, 
parfois  au  contrairec’est  toute  la  glande  qui  evolue,bien  encapsulee, 
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autour  du  foramen  caecum.  L’anatomie  pathologique  est  des  lors 
expliquee  par  cette  pathogenie;  en  effet,  tantot  la  tumeur  linguale 
reprdsente  une  thyro'ide  entiere  (elle  est  alors  encapsulee) ;  tantot 
ce  n’est  qu’un  «  fragment  de  la  masse  primitive  »  non  encapsule. 

Peu  de  modifications  importantes  a  signaler  dans  la  structure  his- 
tologique  de  la  tumeur  qui  se  rapproche  de  celle  de  la  glande  nor- 
male.  —  Deux  choses  principales  sont  a  noter  dans  l’dtiologie  : 
d’une  part,  1’influence  du  sexe ;  c’est  le  sexe  feminin  qui  est  le  plus 
souvent  atteint  (19  femmes  et  3  hommes)  ;  d’autre  part,  l’apparition 
frequente  de  la  tumeur  a  la  puberte.  Ces  deux  donnees  etiologiques 
rappellenl  done  en  tout  point  ce  qui  se  passe  pour  le  goitre  cervical. 
L’evolution  de  la  tumeur  est  lente,  le  neoplasme  peut  passer  ina- 
periju  et  ne  donner  l’eveil  quelongtemps  apres  le  debut.  —  La  sympto- 
matologie  fee  resume  dans  des  phenomenes  dus  a  l’obstruction  de 
l’isthme  bucco-pharynge  ;  l’examen  local  donne  des  renseignements 
precis.  —  Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  malignes  se  fait  aisement. 
Reste  a  determiner  la  nature  de  la  tumeur  benigne  ;  le  diagnostic 
differeniiel  devra  se  faire  avec  les  kystes  du  tractus  thyreoglosse,  les 
kystes  dermo'ides,  les  lipomes,  les  fibromes,  Fhypertrophie  de  l’a- 
mygdale  linguale,  les  varices  de  lalangue,les  angiomes,les  gommes 
syphilitiques.  «  En  resume,  dit  l’auteur,  en  presence  d’une  tumeur 
de  la  base  de  la  langue  developpee  au  niveau  du  foramen  caecum , 
apparue  chez  une  jeune  femme,  sans  douleurs  et  sans  troubles  de 
l’etat  general,  on  doit  penser  a  une  tumeur  linguale  de  nature  thy- 
ro'idienne.  » 

Le  traitement  est  actuellement  purement  chirurgical.  Deux  voies 
principales  s’offrent  au  chirurgien  pour  l’extraction  de  la  tumeur  : 
la  voie  buccale  et  lavoie  sus  ou  transhyoidienne.il  existe  cependant 
pour  ces  procedes  quelques  variantes  que  nous  ne  pouvons  enumerer 
dans  une  analyse.  On  fera  usage  de  la  voie  buccale,  quand  la  tumeur 
sera  petite  et  qu’elle  fera  saillie  a  la  base  de  la  langue  et  pas  du  tout 
a  la  region  sus-hyoldienne,  surtout  si  la  bouche  est  grande  et  la 
langue  charnue.  On  preferera  au  contraire  la  voie  transhyoidienne 
quand  la  tumeur  fera  saillie  a  la  region  sus-hyo'idienna,  qu’elle  sera 
volumineuse  et  peu  accessible  dans  une  bouche  6troite  avec  une 
langue  courte  et  charnue;  la  voie  transhyoidienne  donne  plus  de 
jour  que  la  voie  sus-hyoidienne.  La  tracheotomie  preventive  ne  parait 
pas  justifiee  pour  les  tumeurs  b6nignes  qui  nous  occupent.  Dans  le 
cas  ou  la  tumeur  linguale  represente  le  corps  thyro'ide  tout  entier,  il 
ne  faut  pas  l’extirper  en  totalite,  pour  6viter  le  myxoed^me  post- 
opdratoire.  P.  Jeandelize. 

Deux  cas  de  tumeurs  thyroldiennes  de  la  base  de  la  languer 

par  Gaudier  et  Chevalier  (Echo  medical  du  Nord,  24  aout  1902, 

p.  397). 

Get  article  reproduit  les  faits  prineipaux  de  la  these  de  Chevalier 
ici  analyst.  P.  Jeandelize. 
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Letatouage  saturnin  de  la  muqueuse  deslbvres, 

par  M.  L.  Galliard  ( Societe  medicale  des  hdpitaux,  15  mai  1903). 

Une  femme  de  36  ans,  atteinte  de  coliques  de  plomb  avec  tume¬ 
faction  des  parotides,  presentait  un  lisere  de  Burton  gingival  tres 
net,  qui  s’etait  reproduit  par  contact  sur  la  muqueuse  des  deux  levres 
avec  toutes  les  sinuosit^s  du  bord  des  gencives.  La  raie  pigmentaire 
etait  bordee  de  gris. 

A.  Pasquier. 

Etude  critique  sur  la  pathogenie  des  kystes  paradentaires 
uniloculaires,  par  L.  A.  Sirantoine  (These  de  Nancy,  10  juin  1903, 

1  fig. ;  chez  L.  Kreis). 

Par  kystes  paradentaires  uniloculaires,  F  auteur  comprend  «  les 
kystes  formes  d’une  seule  loge  et  ne  renfermant  ni  dent,  ni-  rudiment 
de  dent  ».  Kystes  dont  on  a  fait  assez  rarement  l’examen  anatomo- 
pathologique  et  dont  on  trouve  dans  ce  travail  une  douzaine  de  cas 
operes  par  M.  le  professeur  agrege  Jacques.  L’historique  permet  a 
l’auteur  de  reconnaitre  trois  theories  pathogeniques  des  kystes 
en  question  :  la  premiere,  cello  de  l’enkystement  d’Aguilhon  de  Sar- 
ran,  qui  affirme  la  necessity  de  la  presence  d’un  corps  etranger  p>ur 
la  production  du  kyste  ;  1a.  deuxieme,  ou  theorie  periostique  de  Magi- 
tot,  qui  demande  pour  la  production  du  kyste  une  carie  dentaire 
prealable,  irritant  lentement  le  perioste  et  aboutissant  ainsi  a  la 
formation  d’une  poche;  la  troisieme,  ou  theorie  epitheliale  de  Ma- 
lassez,  qui  fait  deriver  les  kystes  et  debris  epitheliaux  paradentaires. 

L’auteur  etudie  ces  differentes  hypotheses  et  admet,  mais  en  la 
modifiant,  la  troisieme,  dans  laquelle  Malassez  ne  semble  en  effet 
pas  «  tenir  suffisamment  compte  de  la  coexistence  presque  constante 
de  la  carie  dentaire  avec  leskystes».  L’etude  tant  macroscopique  que 
microscopique  de  ces  cas  permet  a  M.  Sirantoine  de  conclure  ainsi : 

«  Nous  croyons  done,  dit-il,  pouvoir  avancer,  que  sans  debris  pa¬ 
radentaires,  it  n’y  a  pas  de  kystes  possibles,  et  que  ceux-ci,  arr^tes 
dans  leur  evolution  normale,  au  moment  du  travail  intensif  de  la 
dentition,  et  restes  pour  ainsi  dire  endormis,  ont  besoin,  pour  se 
reveiller,  d’un  stimulant  agissant  comme  cause  determinante.  Ce 
stimulant  est,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  une  carie  dentaire 
et  quelquefois  seulement  un  traumatisme  de  ladent.Alors  ces  debris, 
reprenant  vie,  augmentent  de  volume,  se  creusent  d’une  cavitd, 
representant  ainsi  dans  leur  developpement  pathologique  ce  qu’une 
cavite  glandulaire  represente  a  l’etat  normal...  11  n’y  a  pas  autant 
de  kystes  paradentaires  que  de  dents  cariees,  mais  peut-etre  est-il 
necessaire,  pour  que  le  kyste  se  forme,  d’avoir  des  dehris  epitheliaux 
ayant  conserve  une  certaine  vitalite,  ou  encore  que  les  microbes 
de  la  carie  aient  une  virulence  speciale.  » 

Enterminant,  l’auteur  insiste  sur  le  traitement  vraiment  chirurgi- 
cal  des  kystes  paradentaires  ;  il  a  pu  en  effet  se  convaincre  de  F  «  exis¬ 
tence  de  trainees  dpitheliales  parties  de  la  couche  de  la  surface  et 
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s’enfongantprofondement  dans  l’epaisseur  de  laparoi  » ;  il  araeme  pu 
voir  dans  un  cas  un  nouveau  petit  kyste  se  former  dans  cette  paroi. 
Le  traitement  chirurgical,  preconise  par  M.  le  professeur  agregd  Jac¬ 
ques,  «.  qui  consiste,  le  kvste  4tant  enleve  par  voie  buccale,  a  drai¬ 
ner  par  le  nez  apres  avoir  suture  la  plaie  delagencive  »,  simplifle 
d’ailleurs  de  beaucoup  les  suites  operatoires. 

P.  Jeandelize. 

Operation  pour  une  necrose  etendue  du  maxillaire  consecu¬ 
tive  a  un  empyeme  de  l’antre,  par  L.-R.  Culbertson  (Journal 
of  eye,  ear  and  throat  diseases,  1903,  Vlll,  ne  4,  p.  54-55). 

11  s’agit  d  une  femme  de  50  ans,  qui,  a  la  suite  d’une  attaque  d’in- 
fluenza,  souffrait  depuis  plusieurs  mois  de  tout  le  cote  droit  de  la 
mkchoire,  ce  qui  la  decida  a  faire  extirpertoutes  les  dents  de  ce  cote. 
Comme  cette  operation  n’amena  aucun  resuliat,  le  dentiste  fit  une 
incision  a  travers  falveole  de  la  seconde  molaire  el,  comme  il  y  avait 
du  pus,  pratiqua  des  injections  d’eau  oxygenee  dans  l’antre  pendant 
plusieurs  mois,  sans  succes  d'ailleurs.  Devant  ces  constatations,  l’au- 
teur  fit  un  premier  curettage  de  l’antre,  puis,  douze  jours  apres,  un 
curettage  plus  large  suivi  de  Pextirpation  de  la  partie  palatine  du 
maxillaire  et  mkme  du  cornet  inferieur  du  nez.  Un  tamponnement 
a  la  gaze  iodoformee  fut  ensuite  pratique  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  et  l’on  put  constater  une  guerison  presquc  absolue. 

A.-R.  Salamo. 


VI.  —  PHONETIQUE. 

Gompte  rendu  par  Zund-Borguet- 

Influence  des  catarrhes  du  nezet  de  la  gorge  sur  la  parole  des 
enfants,  par  G.-H.  Makuen  (International  Medical  Magazine,  1903, 
February,  p.  88). 

L’auteur  insiste  sur  1’influence  desastreuse  qu’ont  les  troubles 
du  nasopharynx  sur  la  parole  des  enfants  et  sur  1’interSt  qu’il  y  a 
a  intervenir  aussi  rapidement  que  possible  dans  ces  cas. 

A.-R.  Salamo. 

Les  cours  de  diction  de  la  Ville  de  Paris  (La  Voix  parlee  et 
change,  juin  1903). 

Par  arrMe  du  10  mars  1880,  six  cours  normaux  de  diction  et  de 
lecture  furent  instituds  a  Paris.  Un  certiftcat  sp6cial  d’aptitude  fut 
crdd  et  delivre  k  la  suite  d’un  examen  portant  : 

1°  Sur  la  lecture  des  morceaux  de  prose  et  de  poesie;  2°  sur  les 
rkglesde  la  diction  et  son  utilite  dans  l’enseignement. 

1  ts  cours  primitivement  cre6s,un  seul  est  reste,  parceque  celui  la 
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scul  apprend  aux  eleves  ce  qu’ils  ont  besoin  de  savoir,  en  leur  don- 
nant  des  notions  elemental  res,  mais  nettes  et  pratiques,  sur  la  voix 
humaine  et  sur  le  parti  qu’on  en  peut  tirer. 

Delobel. 

Contribution  a  l’btude  des  consonnes  P,  B,  M,  par  Marichel, 
(La  Voix  parlee  el  chantee,  juillet  1903). 

Se  basant  sur  les  travaux  de  M.  Zund-Burguet,  notamment  sur 
ses  deux  articles  parus  dans  les  Archioes  internationales  4e  laryn- 
gologie,  l’auteur  pose  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  la  parole,  la  glotte  tend  a  s’ouvrir  lorsque  la  bouche  se 
ferme,  d’oii  il  suit  notamment  que,  pour  remission  de  la  consonne  P, 
les  cordes  vocales  laissent  enlre  elles  un  espace  libre. 

2°  Les  differences  de  pression  musculaire,  labiale  et  linguale,  qui 
s’observent  dans  remission  des  consonnes,  n’ont  qu’une  importance 
tres  secondaire  au  point  devue  de  i’enseignement,  etilest  preferable 
de  ne  pas  attirer  l’attention  de  l’eleve  sur  ce  caractere  instable  et 
accessoire. 

3°  La  methode  experimentale  est  appelee  a  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  ;  mais  il  importe  de  controler  avec  soin  les  donnees  qu’elle 
procure,  avant  de  les  introduire  dans  la  pratique  de  nos  ecolos. 

Delobel^ 

La  photographie  du  mouvement,  parM.  Etienne  Wallon  ( Revue 
scientiftque,  20,juin  1903,  p.  769-777). 

G'est  un  abrege  de  1’histoire  de  la  photographie  du  mouvement, 
mais  un  abrege  tres  interessant  et  qui  merite  d’etre  signale.  L’auteur 
examine  successivement  les  trois  caracteres  que  peut  prendre  la 
photographie  du  mouvement  :  photographie  instantande,  chrono- 
photographie  et  cindmatographie. 

M,  Moerez  avait,  le  premier  en  France,  applique  la  chronophoto- 
graphie  a  letude  des  mouvements  executes  pendant  remission  des 
sons  du  langage.  Au  point  devue  exclusivement  scientifique,  les  re- 
sultats  ainsi  obtenus  sont  assez  interessants,  mais  au  point  de  vue 
pratique,  c’est-a-dire  didactique,  la  photographie  ordinaire,  qui  ne 
saisit  qu’une  etape  determinde  du  mouvement  organique,  parait 
de  beaucoup  prdferable. 

Une  thdorie  de  la  voix,  par  M.  Pierre  Bonnier  (Revue  scienti¬ 
fique,  18  juillet  1903  p.  65-68). 

11  y  a  une  fagon  de  considdrer  le  son,  Vouie  et  la  voix,  qui  differe 
sensiblement  de  la  maniere  classique.  On  pourrait  compter  une 
vingtaine  de  theories  sur  la  perception  du  son  par  l’oreille  et  une 
dizaine  sur  la  production  par  le  larynx.  Une  seule,  la  plus  savante 
et  la  plus  classique,  celle  de  Helmholtz,  aura  pu  rdgner  un  demi- 
siecle.  Au  point  de  vue  physiologique,elle  avait  le  grave  ddfaut  d’dtre 
inapplicable  a  l’oreille,  comme  d’ailleurs  au  larynx.  Si  depuis  pres 
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de  deux  siecles  on  cherche,  sans  resultat,  et  si,  par  une  sorte  de  de- 
couragetnent,  ces  parages  de  la  biologie  restent  maintenant  peu 
frequentes,  c’est  justementparcequenous  n’avons  pas  de  theorieclas- 
sique  qui  nous  serve  de  point  de  depart.  Par  un  abus  de  notre 
faculte  d’objectivation,  nous  sommes  habitues  a  confondre  sous  le 
m6me  vocable  la  sensation  produite  en  nous  par  un  phenomene 
exterieuret  ce  phenomene  lui-m6me.  Ce  qu’on  appelle  son,  c’est 
en  reality,  la  sensation  produite  en  nous  par  un  certain  ebranle- 
ment  exterieur  qui  est  tout  autre  chose  que  le  son,  phenomene  ce¬ 
rebral. 

Ce  qu’if  faut  etudier  dans  le  larynx  qui  chante,  dans  l’air  qui 
transmet  et  dans  l’oreille  qui  entend,  c'est  cet  ebranlement  parti- 
culier. 

Ce  phenomene  se  presente  sous  deux  aspects,  selon  qu’on  l’envi- 
sage  au  point  de  vue  moleculaire,  comme  on  le  fait  ordinairement, 
ou  au  point  de  vue  intermoleculaire,  ce  qu’on  devrait  faire.  La  sen¬ 
sation  sonore  est  produite  en  nous  par  une  variation  manometrique 
et  nulle  part  ailleurs  nous  ne  devons  chercher  la  production  de  la 
voix. 

Hygiene  de  la  voix,  par  M.  E.  Monin  ( Journal  de  la  Sante, 

28  juin  1903,  p.  502-504). 

M.  Monin  montre  que  pour  bien  chanter  il  faut  savoir  etablir  l’e- 
quilibre  parfait  entre  la  pression  de  Pair  expire  et  les  muscles  dila- 
tateurs  de  la  poitrine.  L’art  de  respirer  est  la  moitie  del’art  de  chan¬ 
ter.  11  faut,  en  outre,  bien  digerer  et  posseder  une  saine  nutrition. 
M.  Monin  recommande,  avec  tant  d’autres,  les  exercices  en  plein  air, 
la  gymnastique  des  bras  et  du  thorax,  l’aviron,  1’escrime,  etc.  Des 
frictions  au-devant  du  cou  avec  le  liniment  suivant  tonifienl  fort 
heureusement  l’organe  vocal  et  endurcissent  la  region  larvngee  : 

Alcoole  Fioravanti . ) 

—  Rosen  . . (  parties  egales 

—  d’eucalyptus . \ 

On  choisira  avec  soin  les  aliments  qui  conviennent  le  mieux  a  l’es- 
tomac  et  Ton  ne  chantera  jamais  moins  de  deux  ou  trois  heures 
apres  les  repas.  Le  tabac  est,  incontestablement,  nuisible  a  la  voix, 
surtout  chez  les  soprani.  II  en  est  de  m6me  des  parfums,  essences 
et  des  emanations  des  fleurs  naturelles.  Les  temperatures  excessives, 
le  froid  humide,  les  transitions  thermiques  brusques,  les  courants 
d’air,  Rs  boissons  glares,  les  periodes  menstruelles,  brisent  la  pre¬ 
cision  de  I’instrument  vocal.  Pour  conserver  ce  fragile  trdsor,  il  taut 
veiller  sans  trfive  sur  lui  comme  un  avare ;  fuir  tout  exces,  toute 
fatigue,  veilles,  jeu  danse,  plaisirs  et  peines,  Emotions  et  passions 
depressives. 

Pour  prevenir  l’enrouement  dans  le  chant,  M.  Monin  conseille 
une  bonne  infusion  de  feuilles  de  coca,  sucr6e  avec  le  sirop  do  tolu. 
En  cas  de  sensation  nerveuse,  d’etranglement  larynge  ou  de  trou 
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dans  la  voix,  il  donne,  dans  un  peu  d’eau  sucrde  tiede,  dix  gouttes 
du  melange  : 

Teinture  de  castoreum . } 

Liqueur  d’Hoffmann . f 

Ammoniaque  liquide . >  parties  egales 

Essence  de  neroli . ) 

M.  Monin  ne  doit  pas  bien  se  rendre  compte  de  la  nature  physio- 
logique  du  trou  dans  la  voix,  sinon  il  n’essaierait  pas  de  le  boucher 
(lisez  :  faire  disparaitre  ou  guerir)  par  des  gouttes  qui  infailliblement 
tomberont  a  travers  le  trou  sans  jamais  produire  l’effet  voulu. 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  CESOPHAGE. 

Syphilis  de  la  trachde  et  des  bronches,  par  Lewis-A.  Conner, 
[American  Journal  of  Medical  Sciences),  Philadelphia  and  New 
York,  juillet  1903,  CXXV1,  n°  1,  p.  57-95). 

L’auteur  rapporte  128  cas  anciens  et  un  cas  personnel  de  syphilis 
des  bronches  et  de  la  trachee.  Il  a  trouve  des  lesions  du  larynx  con- 
comitantes  dans  30  0/0  des  cas  environ,  des  lesions  de  la  bouche,  du 
nez  et  du  pharynx  dans  20  0/0  des  cas.  Dans  34  0/0  des  cas,  les 
troubles  de  la  voix  sont  analyses  :  dans  10  cas  la  voix  etait  nor- 
male,  dans  4  cas  elle  etait  claire,  mais  plus  faible,  deux  fois  1’apho- 
nie  etait  complete  quoique  le  larynx  fut  normal.  Dans  deux  autres 
cas,  l’aphonie  etait  egalement  complete,  mais  il  y  avait  des  lesions 
du  larynx.  Six  fois,  quoique  le  larynx  fut  normal,  la  voix  etait  rude 
et  enrouee;  dans  un  cas,  entin,  la  voix  presentait  des  alternatives  de 
clarte,  d’enrouement  et  d’aphonie. 

La  tracheotomie  a  du  6tre  faite  17  fois  :  10  fois  sans  resultat, 
3  fois  avec  une  petite  amelioration,  2  fois  avec  une  amelioration  tem- 
poraire,  2  fois  seulement  avec  une  reelle  amelioration. 

Cet.  article  tres  documents  se  termine  par  le  resume  des  82  cas 
non  reunis  jusqu’a  ce  jour,  qui  eompletent  les  128  avec  les  46  de  la 
statistique  de  Vierling.  A.-R.  Salamo. 

Corps  dtranger  de  la  bronche,  droite,  par  Bichat  ( Societe  de 
medecine  de  Nancy,  seance  du  11  mars  1903;  compte  rendu  a  la 
Revue  medicale  de  I’Est,  15  mai  1903,  p.  311). 

Homme  de  5^  ans,  mourant  de  fracture  compliquee  du  crane, 
sans  avoir  prdsente  aucun  trouble  respiratoire.  L’autopsie  revela, 
outre  les  lesions  dues  a  la  fracture  qui  ne  nous  interessent  pas  ici, 
un  fait  curieux,  qui  montre  la  tolerance  des  voies  aeriennes  dans  cer¬ 
tains  cas.  On  trouva,  en  effet,  dans  la  bronche  droite,  un  corps 
etranger  constitue  «  par  un  fragment  de  tuvau  de  pipe  de  5  a  6  cen¬ 
timetres  de  longueur,  place  suivant  l’axe  de  la  bronche,  dont  il 
n’oblitdrait  qu’en  partie  la  lumiere  ».  A  son  niveau,  la  bronche  pre- 
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sentait  des  lesions  tres  nettes,  mais  il  n’y  avait  que  de  la  congestion 
du  cote  du  poumon.  II  semble,  d’apres  les  renseignements  recueillis, 
que  ce  corps  etranger  s’etait  introduit  avant  l’accident  qui  determina 
la  mort . 

P.  Jeandelize. 

Des  fistules  goitreuses,  par  M.  Payr  (Congres  de  la  Societe 
allemande  de  chirurgie  du  3  au  6  juin  1903). 

M.  Payr  n’a  trouve  dans  la  litterature  medicale  que  15  observa¬ 
tions  de  fistules  goitreuses  externes  ou  plus  rarement  internes. 

Les  causes  de  ces  fistules  sont  les  traumatismes,  les  ponctions 
therapeutiques,  les  corps  etrangers,  les  differentes  formes  de  stru- 
mite,  la  tuberculose,  le  kyste  hydatique  du  corps  thyroide,  les  neo- 
plasmes  malins. 

Les  fistules  sont  medianes  ou  laterales.  Ces  fistules  ont  un  mou- 
vement  d’ascension  au  moment  de  la  deglutition.  La  radiographie 
permet  de  reconnaitre  un  goitre  kystique  calcifie.  Le  malade  se 
plaint  de  cephalalgie,  parfois  de  troubles  respiratoires.  L’obliteration 
de  la  fistule  peut  occasionner  une  inflammation  de  la  glande.  Le 
diagnostic  differentiel  est  a  faire  avec  les  fistules  congenitales. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation  de  la  fistule  et  du  noyau 
goitreux,  en  evitant  de  blesser  le  nerf  recurrent. 

A.  Pasquier. 

Thyroi'dite  suppurde  a  bacilles  d’Eberth,  par  Chenais  (Louis) 
(Th^se  de  Paris,  28  mai  1902,  n°  341  ;  chez  L.  Boyer,  Paris). 

Travail  oil  1’auteur  n’a  pour  but  que  de  «  reunir  les  observations 
qui  ont  ete  publiees  sur  les  recherches  du  bacille  d’Eberth  dans  le 
pus  de  thyroidites  ».  On  y  trouve  reunies  des  observations  en  grand! 
nombre,  auxquelles  il  en  ajoute  une  personnelle,  recueillie  a  l’hopi- 
tal  Saint-Joseph.  Il  s’agit  d’une  femme,  sans  goitre  anterieur,  at- 
teinte  de  fievre  typhoide  confirmee  par  le  sero-diagnostic,  chez 
laquelle  se  produisit,  au  decours  de  la  maladie,  une  thyro'idite  sup- 
puree.  L’auteur  dit  avoir  trouve  dans  le  pus  de  cette  thyroidite  un 
bacille  qu’il  croit  dtre  le  bacille  d’Eberth,  associe  k  un  coccus  qu’il 
n’a  pas  defini. 

P.  Jeandelize. 

La  glande  thyroide  dans  la  variole,  par  A.  Roger  et  M.  Garnier 

(Presse  medicale,  16  mai  1903,  n°  39,  p.  373). . 

Cette  nouvelle  publication  vient  completer  et  confirmer  les  nom- 
breuses  et  intdressantes  recherches  de  MM.  Roger  et  Garnier  sur  la 
thyroide  dans  les  infections.  Elle  est  basee  sur  l’etude  de  huit  thy- 
ro'ides  d’adultes  et  de  quatre  d’enfants  morts  de  variole. 

L’examen  microscopique  fournit  peu  de  renseignements  (couleur 
plus  foncee,  consistance  moindre,  poids  augments)  ;  encore  faut-il 
s’adresser,  pour  trouver  ces  modifications,  aux  thyroi'des  d’adultes. 
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Par  contre,  les  alterations  histologiques  sont  tres  nettes.  «  Elies  se 
caracterisent  d’abord  par  une  augmentation  considerable  de  la 
secretion  colloide  ;  la  thyro'ide  qui,  chez  l’adulte,  est  un  organe  peu 
actif,  se  met  a  secreter  d’une  fagon  intense  ;  les  vesicules  se  vident 
de  leurs  reserves  dans  les  lymphatiques,  elles  fabriquent  de  nouvelle 
collo'ide  qui  n’a  pas  le  temps  de  s’accumuler  et  de  se  concentrer  et 
s’ecoule  a  travers  les  canaux  d’excretion.  A  ce  moment,  l’aspect 
histologique  de  la  glande  est  profondement  modifie  ;  par  places, 
l’ordination  vesiculaire  a  completement  disparu,  les  cellules  proli- 
ferees  sont  disposees  c6te  a  c6te  sans  ordre.  La  colloide  secretee 
hativement  parait  claire,  pale,parfois  fmement  grenue;  ses  relations 
tinctoriales  peuvent  meme  etre  changdes.Enfin,  pour  marquer  encore 
la  part  que  prend  la  glande  au  processus  infectieux,  des  hemor- 
ragies  se  font  parfois  au  sein  du  parenchyme. .  . .  Ce  fonctionne- 
ment  exagere  aboutit  a  1’epuisement  de  la  glande  ;  certaines 
thyroides  varioliques  ne  renferment  que  peu  de  colloide  ;  celle  qui 
est  encore  secretee  ne  s’emmagasine  pas  dans  les  vesicules  et  passe 
immediatement  dans  les  lymphatiques.  » 

Chez  l’enfant,  ces  modifications  sont  en  general  moins  prononcees. 
Toutes  ces  alterations  de  la  thyro'ide  dans  la  variole  n’ont  sans 
doute  rien  de  specifique,  mais  «  n’en  forment  pas  moins  un  ensemble 
qui  caracterise  la  thyro'ide  infectieuse  »,  et.il  y  a  lieu  de  penser  qu’une 
modification  aussi  profonde  de  la  glande,  modification  qui  en  resume 
se  traduit  par  un  veritable  epuisement,  «  doit  expliquer  le  develop- 
pement  ulterieur  de  certains  syndrdmes  dont  la  cause  echappe  et 
dont,  l’origine  semble  inconnue  ».  P.  Jeandelize. 

Les  dermatoses  et  le  goitre  exophtalmique,  par  J.  Nevins 
Hyde  et  E.-L.  MacEwen  (American  J ournal  of  Medical  Sciences, 
CXXV,  no  375,  p.  1001). 

Le  goitre  exophtalmique  s’accompagne  souvent  de  dermatoses  di- 
verses  ;  l’auteur  rapporte  un  cas  d’hydrocystoma  de  Robinson,  un 
cas  de  telangiectasie,  un  cas  de  prurit  et  un  cas  d’oedeme  angione- 
vrotique  qui  se  sont  d^veloppes  chez  des  patients  atteints  de  goitre 
exophtalmique.  A.-R.  S alamo. 

Scldrodermie  et  ddghndrescence  fibro-calcaire  du  corps  thy- 
rolde,  par  Leger  (Paul)  (L’Annee  medicate  de  Caen,  mars  1903, 
P-  41). 

Cette  publication  a  trait  a  une  femme  de  35  ans,  alteinte  depuis 
cinq  ans  de  sclerodermie.  Les  membres,  la  face  et  le  tronc  furent 
emrahisprogressivement.  La  malade  mourut  de  tuberculosq  et  de 
cachexie.  L’autopsie  devait  laisser  une  surprise;  le  corps  thyro'ide 
en  effet  presentait  une  alteration  importante  passee  d’ailleurs  inaper- 
gue  durant  la  vie  en  raison  des  lesions  sclerodermiques  de  la  peau, 
qui  formait  au-devant  du  cou  une  «  veritable  cuirasse  »  et  empSchait 
par  consequent  l’examen. 
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Des  details  anatomo-pathologiques  que  donne  l’auteur,  nous  ne 
signalerons  que  les  modifications  de  la  glande  thyro'ide,  rapportees 
par  l’auteur.  «  Augmentde  de  volume,  l’hypertrophie  porte  surtout 
sur  le  lobe  droit  qui  est  tres  volumineux.  Au  toucher,  la  consistance 
du  lobe  droit  est  dure,  celle  du  lobe  gauche  est  molle.  On  incise  par 
la  face  posterieure  et  l’on  trouve  &  droite  quelques  parties  molles 
separeespar  des  travees  osseuses  qui  semblent  rayonner  d’un  noyau 
osseux  situe  a  la  partie  anterieure  du  lobe.  Entre  les  travees  se 
trouvent  des  cavites  d’ou  s’echappe  un  liquide  citrin.  A  gauche,  le 
tissu  thyro'idien  est  conserve  en  plus  grande  quantite ;  il  se  montre 
sous  l’aspect  de  masses  rouge&tres,  separees  par  du  tissu  d’aspect 
cartilagineux,  que  l’onpeut  couper  au  scalpel . «  La  decalcifica¬ 

tion  a  ete  reconnue  impossible  dans  les  points  les  plus  durs.  Seuls 
les  endroits  susceptibles  d’etre  coupes  ont  ete  examines.  On  a 
trouve  du  tissu  fibreux  tres  epais,  ayant  etouffe  le  tissu  thyro’idien 
dont  on  retrouve  quelques  rares  vestiges.  Les  points  non  decalcifies 
sont  evidemment  des  depdts  calcaires  qui  se  sont  faits  dans  le  tissu 
fibreux.  II  s’agissait  done  de  depdts  calcaires  dans  une  fibrose  encore 
plus  vieille.  » 

Cette  observation  presente  de  l’interdt  d’abord  en  raison  des 
lesions  thyro'idiennes  qui  sont  certainement  rares  et  aussi  en  raison 
de  la  coexistence  de  la  sclerodermie  et  de  la  degenerescence  du 
corps  thyro'ide.  De  cette  coexistence,  l’auteur  ne  tire  aucune  hypo- 
these  pouvant  expliquer  la  pathogenie  de  la  sclerodermie,  mais 
demande  neanmoins  que  l’on  ne  neglige  pas  l’examen  du  corps 
thyro'ide  dans  cette  maladie.  Peut-6tre  pourra-t-on  ainsi  trouver  un 
jour  une  voie  profitable?  P.  Jeandelize. 

Kyste  hydatique  de  l’isthme  du  corps  thyroide,  par  M.  Patel 

(Societe  des  Sciences  medicates  de  Lyon,  1903),  ) 

M.  Patel  presente  un  kyste  hydatique  du  corps  thyro’ide  extirpe 
par  M.  Jaboulay.  Le  kyste  contenait  environ  un  demi-verre  de  liquide 
clair  dans  lequel  il  fut  constate  de  nombreux  crochets.  Rien  exte- 
rieurement  n’avait  permis  le  diagnostic,  il  n'existait  pas  de  fremis- 
sement  hydatique;  le  goitre  dvoluait  depuis  cinq  moisw  L’extirpation 
fut  difficile. 

La  pathogenie  supposee  par  M.  Jaboulay  est  celle  d’une  rupture 
vasculaire  produite  pendant  l’accouchement  a  I’intefieur  du  corps 
thyro'ide,  car  l’affection  avait  ddbute pendant  la  grossesse,  et  augmente 
rapidement  depuis  l’accouchement. 

A.  Pasquier. 

Traitement  du  goitre  dififus  par  l’ablation  d’un  noyau  median, 

par  M.  Jaboulay  (Socidte  des  Sciences  medicates  de  Lyon^ 

10  juin  1903). 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  4  la  suite  d’une  crise  de  dyspnde 
d’eftort,  consulta  M.  Jaboulay  qui  ddcouvrit  une  hypertrophie  diffuse 
du  corps  thyrolde.  Le  traitement  iodurd  fut  sans  succes. 
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Apres  une  pulverisation  de  chlorure  d’ethyle  sur  la  ligne  mediane, 
M.  Jaboulay  pratiqua  1’enucleation  intraglandulaire  d’un  noyau 
median. 

Cette  intervention  fut  suivie  de  la  retrocession  de  l’hypertrophie 
de  la  glande.  A.  Pasquier. 

De  la  thyroidectomie  dans  les  thyroidites  aigues  suppurdes, 

parL.  Deleuil  ( These  de  Lyon,  5  decembre  1902;  chez  J.  Pru- 

dhomme,  Lyon). 

C’est  le  cas  d’une  [malade  atteintc  de  thyroidite  aigue  suppuree 
observee  par  l’auteur  dans  le  service  du  professeur  Poncet,  et  operee 
de  strumectomie  par  M.  Delore,  qui  fait  1’occasion  de  cette  these. 
Le  traitement  medical  ne  peut  dtre  considere  que  comme  un  adju¬ 
vant;  reste  done  le  traitement  chirurgical  sur  lequel  M.  Deleuil 
s’etend.  11  consiste  dans  la  ponction,  l’incision,  1’extirpation  du  lobe 
suppure,  enfin  la  strumectomie  quand  il  y  a  strumite  et  la  thyro'i- 
dectomie  quand  il  s’agit  de  thyroidite. 

La  ponction  n’est  qu’un  traitement  d’attente,  la  poche  purulente 
se  remplissant  de  nouveau. 

L’incision,  qui  est  aussi  un  traitement  d’urgence,  a  certainement 
des  avantages;  elle  peut  en  effet  permettre  une  guerison  rapide, 
mais  il  y  a  lieu  d’ajouter  que  cette  gudrison  peut  dtre  beaucoup 
plus  lente  «  s’il  y  a  elimination  de  fragments  glandulaires  mortifies 
(thyroidites  (iissequantes)  »  ;  il  faut  remarquer  aussi  que  la  simple 
incision  est  completement  insuffisante  s’il  s’agit  de  collection  thvroi- 
dienne  retrosternale  et  «  ce  sont  precisement  los  strumitesretro- 
sternales  tres  profondes  quireclament  uiie  therapeutique  aussi  ener- 
gique  ».  Le  pus,  ne  pouvant  dtre  draine,  laisse  place  k  toutes  les 
■complications  graves  possibles  (ouverture  dans  la  trachee,  1’ceso- 
pha*ge,  la  plevre,  le  m^diastin;  ulceration  des  gros  vaisseaux,  etc.). 

L’auteur  est  amene  a  envisager  des  operations  plus  radicales : 
l’ablation  du  goitre  suppure,  la  thyroidectomie  partielle  et  la  stru¬ 
mectomie;  il  s’arrfite  a  ces  deux  dernieres.  —  La  thyroidectomie 
partielle  (employee  par  Rummer)  consiste  a  enlever  le  lobe  thyroi- 
dien  malade.  Cette  thyroidectomie  ne  saurait  etre  totale  en  raison 
des  accidents  post-operatoires  bien  connus.  «  11  n’est  pas  neces- 
saire  d’ajouter,  dit  d’ailleurs  Kiimmer,  que  l’extirpation  du  goitre 
ne  doit  jamais  Stre  bilaterale,  pour  ne  pas  amener  des  symptomes 
de  la  cachexie  strumiprive.  »  Dans  la  strumectomie  (employee  par 
Delore),  on  enuclde  simplement  la  poche  abeddee.  «  Si...  on  a 
affaire  a  des  thyroidites  vraies  diffuses,  la  seule  operation  radicale 
consisterait  dans  la  thyroidectomie  partielle  »  ;  s’il  s’agit  au  con- 
traire  d’une  strumite  ou  inflammation  localisee  aux  noyaux  ou 
kystes  thyroidiens,  c’est  a  la  strumectomie  que  l’on  doit  donner  la 
preference. 

Quelle  est  la  conduite  a  suivre  en  presence  d’une  thyroidite  aigue 
suppuree? 
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Rarement  on  aura  a  pratiquer  d’emblee  soil  la  thyro'idectomie, 
soit  la  strumectomie.  On  aura  le  plus  souvent  recours  a  l’incision 
simple,  qui  conjurera  les  accidents  graves  contre  lesquels  il  faut 
agir  de  suite.  Il  se  peut  que  l’incision  soit  suivie  de  guerison.  Mais 
si  les  accidents  aigus  recidivent,  s’il  y  a  retention  de  pus  et  cela 
arrive  le  plus  souvent  dans  les  inflammations  retrosternalesj  de  la 
glande,  si  l'ecoulement  ne  tarit  pas,  si  des  metastases  pulmonaires 
sont  a  craindre,  il  y  a  lieu  de  faire  soit  la  thyro'idectomie,  soit  la 
strumectomie  secondaire  «  intr a- febrile  ».  Il  faut  remarquer 
cependant  que  ces  operations  secondaires  peuvent  aussi  se  faire 
a  froid  «  dans  une  periode  eloignee  (post-febrile),  devant  les  neo¬ 
formations  fibreuses  et  les  fistules  consecutives  a  la  cicatrisation  ». 

P.  Jeandelize. 

Extirpation  complete  de  l’appareil  thyro-parathyroidien  chez 
le  chien;  traitement  par  les  preparations  ordinaires  de 
bromure  et  d’iodure,  par  G.  Coroisedi  et  G.  Marchetti  (Rivista 
di  patol.  nervosa  e  mentale,  vol.  VII,  fasc.  VI). 

Dans  les  cas  d’extirpation  complete  de  l’appareil  thyro-parathy¬ 
roidien,  l’administration  de  preparations  huileuses  de  bromures 
emp§che  l’apparition  des  phdnomenes  dvstrophiques  et  semble  meme 
prolonger  la  vie  de  l’animal  dans  des  conditions  satisfaisantes.  Les 
preparations  d’iodures  n’ont  pas  un  aussi  bon  resultat. 

A. -It,  Salamo. 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE. 

Des  injections  prothetiques  de  paraffine  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  par  Cazeneuve  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  juin  1903), 

I.  La  substance  a  injecter.  —  La  vaseline,  &  cause  de  son  point  . 
de  fusion  trop  bas  (38°  a  40°)  etde  sa  consistance  trop  molle,  diffuse 
tres  vite  et  est  susceptible  de  resorption  complete  du  fait  de  la 
reaction  phagocytaire.  La  paraffine  ne  presente  aucun  de  ces  incon- 
venients  :  elle  subit  I’enkystement  complet  k  la  suite  de  la  reaction 
conjonctive.  Son  point  de  fusion  doit  6tre  inferieur  a  60°,  qui  est  la 
limite  de  coagulation  de  certaines  albumines  du  sang  et  I^gerement 
superieur  a  40  ’-41°  en  tenant  compte  de  la  surfusion  sensible  de  la 
paraffine. 

II.  Technique  op&ratoire.  —  La  paraffine  devra  avoir  sejourne 
plusieurs  heures  &  l’autoclave  pour  6tre  bien  homog^ne. 

Les  seringues  sont  de  differents  modeles;  aucune  ne  r^sout  la 
difficulte  pratique  d’empficher  la  solidification  de  la  paraffine  dans 
l’aiguille.  Elies  doivent  6tre  sterilisables  et  a  piston  d’amiante,  la 
canule  doit  pouvoir  se  visser  sur  le  corps  de  la  seringue  et  representer 
un  ajustage  parfait. 

Si  l’injection  doit  se  faire  dans  du  tissu  cicatriciel,  il  sera  prefe- 
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rable  de  decoller  lapeau  quelques  jours  avant  a  1’aide  d’un  fin  teno¬ 
tome;  pendant  l’injection,on  evitera  la  solidification  de  la  paraffine 
dans  faiguille  en  y  aspirant  un  peu  d’eau  a  60°. 

III.  Applications.  —  a)  En  rhinologie  :  Ces  injections  sont  indi- 
quees  dans  trois  cas  : 

1°  Dans  la  prothese  nasale  externe,  surtout.  dans  les  cas  de  nez  en 
selle  et  de  nez  camards; 

2°  Dans  la  prothese  nasale  interne,  pour  refaire  des  cornets  atro¬ 
phies  dans  l’ozene.  Dans  ce  cas,il  ne  faut  pas  injecter  plus  d’un  cen¬ 
timetre  ^ube  a  la  fois.  Ce  traitement  a  une  influence  favorable 
sur  la  pharvngite  seche  qui  accompagne  l’ozene,  mais  n’cn  a 
aucune  sur  la  formation  des  crohtes. 

3°  Dans  la  prothese  des  depressions  resultant  d’intervcntions  [sur 
les  sinus 'frontaux. 

b )  En  otologie  :  1°  Pour  restaurer  certaines  deformations  du 
pavilion. 

2°  Pour  fermer  des  fistules  mastoldiennes,  consecutives  a  des  evi- 
dements,  ou  pour  attenuer  la  depression  consecutive  a  la  reparation 
dans  la  mastoidite  aigue. 

c)  Dans  certains  troubles  du  langage  dus  a  des  pertes  de  subs^ 
tance  de  la  voute  palatine,  de  nature  le  plus  souvent  syphilitique. 
S’il  existe  une  fistule  simple  de  la  voute  palatine  ou  une  Assure,  on 
rencontrera  souvent  des  adherences  entre  la  muqueuse  et  le  perioste  ; 
dans  le  cas  de  destruction  totale  ou  partielle  du  voile  du  palais,  on 
injectera  plutot  la  paraffine,  comme  le  conseille  Ekstein,  dans  la 
paroi  inferieure  du  pharynx,  de  fa§on  a  creer  un  bourreletqui  ferme 
l’ouverture  inferieure  du  cavum  et  emp^che  le  reflux  des  matieres 
alimentaires. 

Delobel. 

Inconvenients  des  injections  de  paraffine,  par  M.  JHallopeau 

( Societe  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  2  juillet  1903). 

M.  Hallopeau  presente  une  femme  chez  laquelle  il  a  pratique  une 
injection  de  paraffine  pour  corriger  une  deformation  nasale.  La 
paraffine,  ayant  diffuse  de  chaquecdte,  a  augmente  l’ensellurequ’elle 
devait  corriger. 

A.  Pasquier. 

Nouvelle  seringue  pour  injections  de  paraffine,  par  V.  Melzi 

[Bolletino  delle  malattie  dell'  orecchio,  etc.,  Firenze,  XXI,  n°  6, 

juin  1903,  p.  130-133,  1  fig.). 

L’auteur  presente  une  nouvelle  seringue  pour  injections  de  paraf¬ 
fine  de  5  centimetres  cubes,  de  forme  courte  et  de  large  diametre, 
en  metal,  a  double  corps  de  pompe,  contenant  une  gaine  metallique 
qui  peut  6tre  chauffee  et  offrant  sur  ses  bords  deux  anneaux  de 
soutien  pour  les  doigts  de  l’operateur. 


A.  R.  S ALAMO. 
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Les  injections  de  paraffine  appliqu^es  au  traitement  de 

l’ozhne,  par  Broeckaert  [Ann.  des  mat.  de  Vor.,  juillet  1903). 

La  paraffine  fusible  vers  45°  permet,  gr4ce  a  sa  solidification  tres 
lente,  de  faire  l’injection  sous  une  faible  pression  ;  la  reaction  inflam- 
matoire  consecutive  ainsi  que  les  dangers  de  phlebites  sont  egale- 
ment  beaucoup  moindres  qu’avec  les  paraffines  fusibles  a  plus  haute 
temperature. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  chez  des  ozeneux  se  traitant 
depuis  longtemps  par  des  lavages,  le  resultat  a  ete  parfait,  taut  au 
point  de  vue  de  la  reconstitution  des  cornets  qu’a  celui  de  la  dispa- 
rition  des  croutes  et  de  l’heureuse  influence  sur  la  pharyngite  seche 
concomitante. 

Cette  methode  agit  d’abord  par  action  mecanique,  car  la  patho- 
genie  de  Zaufal  concernant  Fozene  contient  certainement  une  grande 
part  de  verite :  de  plus,  Fexamen  histologique  des  parlies  injectees 
fait  constater  une  veritable  [regeneration  de  la  muqueuse  sclerosee, 
surtout  ducotede  l’epithelium  qui  a  repris  sa  turgescence  normale. 

Delobel. 

Indications  nouvelles  de  l’emploi  de  l’adrenaline,  par  Suarez 
de  Mendoza  (Arch,  de  med.  et  de  chir.  spdciales,  mai  1903). 

Ce  produit  peut  faciliter  grandement  les  diagnostics  speciaux  aux 
medecins  non  specialistes  et  aux  neophytes  de  la  speciality. 

1°  En  rhinologie,  un  badigeonnage  d’unc  solution  de  cocaine  au 
1/20  additionnee  de  quelques  gouttes  d’adrenaline  au  1/1000  per¬ 
met  d’apercevoir  facilement  les  queues  des  cornets,  les  polypes  ca¬ 
ches  par  une  hypertrophie  de  la  muqueuse,  les  eperons  et  les  devia¬ 
tions  tres  poscerieures,  des  suppurations  localisees  a  tel  point  du 
meat  moyen,  des  corps  etrangers  enclaves  dans  le  fond  d’un  meat; 
dans  l’epistaxis,  en  dessinant  avec  une  nettete  parfaite  le  reseau 
variqueux  de  la  cloison  et  en  l’indiquant  au  galvanocautere. 

2°  Pour  les  affections  de  la  gorge,  le  badigeonnage  suffit  pour 
savoir  si  la  rougeur  intense  depend  d’une  inflammation  aigue  catar- 
rhale  et  passagere  ou  d’une  inflammation  phlegmoneuse  plus  pro- 
fonde. 

3°  En  otologie,  elle  permet  de  se  rendre  compte  si  une  obstruction 
tubaire  est  due  a  un  gonflement  catarrhal  ou  a  un  retrecissement 
fibreux. 

Delobel. 

L’intubation  nasale  et  l’adrdnaline  contre  certaines  suffo¬ 
cations  d'origine  nasopharyngienne  chez  les  enfants,  par 

Northrup  (Med.  Record ,  27  juin  1903). 

Un  cas  de  dyspnee  intense  par  tumefaction  aigue  de  la  muqueuse 
nasale  et  des  amygdales  chez  un  enfant  resista  aux  inhalations  de 
vapeurs  chaudes  et  aux  injections;  un  tube  en  caoutchouc  mou  in- 
troduit  par  les  narines  calma  seul  la  dyspnee. 
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M.  Morse  a  traite  un  cas  semblable  avec  succes  par  des  badigeon- 
nages  des  muqueuses  avec  une  solution  d’adrenaline. 

A.  Pasquier. 

La  medication  par  les  eaux  sulfurees  sodiques  pyrdneennes, 

par  Guinier  ( Journ .  des  Sc:  med.  de  Lille,  30  mai  1903). 

L’opinion  d’apres  laquelle  leur  stimulation  organique  degenere- 
rait  facilement  en  excitation  n’est  qu’une  legende.  En  reality,  ces 
eaux  sont  peu  riches  en  composes  sulfureux,  les  plus  fortes  conte- 
nant  20  a  30  milligrammes  de  monosulfure  de  sodium  par  litre, 
associd  a  des  alcalins  (silicate  de  chaux  et  de  soude)  et  a  une  subs¬ 
tance  organique  vivante,  matiere  glaiseuse  et  transparente  qui  est 
un  vegetal  de  la  famille  des  algues,  du  genre  conferve.  A  leur  jail- 
lissement,  elles  sont  limpides  et  sans  odeur ;  mais  aussitdt  a  Fair, 
elles  acquierent  leur  odeur  speciale  par  une  sorte  de  decomposition. 

Les  composes  chimiques  dissous  ne  se  trouvant  qu’en  quantites 
homeopathiques,  il  parait  logique  d’expliquer  leur  activite  thera- 
peutique  considerable,  soit  par  une  action  dynamique  speciale,  soit 
par  des  actions  biochimiques  entre  les  sels  organiques  et  metal- 
liques. 

Les  nombreuses  fontaines  de  Cauterets  paraissent  resumer  les 
proprietes  therapeutiques  de  toutes  les  sources  sulfureuses  :  elles 
remontent  Forganisme  par  une  triple  action  sur  l’appareil  digestif, 
l’appareil  circulatoire  et  le  systeme  nerveux.  Les  eaux  de  la  Ralliere 
sont  plus  specialement  employees  dans  les  maladies  chroniques  de 
la  gorge  et  des  voies  respiratoires,  celles  de  Cesar  et  des  Espagnols 
dans  les  maladies  dystrophiques  et  rhumatismales,  celles  de  Man- 
hourat  dans  les  maladies  chroniques  du  tube  digestif. 

A  Cauterets,  l’ensemble  des  chroniques  est  submerge  par  le  flot 
grandissant  des  maladies  de  la  gorge  et  des  voies  respiratoires; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  q'ue  ces  eaux  meritent  comme  autrefois 
leur  grande  reputation  dans  toutes  les  maladies  pour  troubles  nutri- 
tifs  et  surtout  dans  l’arthritisme. 

Delobel. 

La  photothdrapie  dans  le  traitement  de  l’ozene  et  des  otites 
moyennes  purulentes  chroniques,  par  le  Docteur  Dionisio,  de 
Turin  ( Semaine  medicale,  17  juin  1903). 

M.  Dionisio  assure  l’isch6mie  des  tissus  des  fosses  nasales  avec 
une  solution  de  cocaine  et  d’adr6naline,  puis  projette  la  lumiere  a 
travers  les  narines  dilatees  par  un  speculum.  La  lumiere  est  con- 
centree  sur  des  tubes  de  cristal  de  4  mm.  de  diametre  sur  8  cm.  de 
long,  ou  la  lumiere  est  fournie  par  de  petites  lampes  a  incandescence 
rev6tues  d’un  manchon  de  verre  a  circulation  d’eau. 

Dans  les  cas  d’ozene  ainsi  traites,  la  fetidite  diminue  progressivei- 
ment,  les  crohtes  se  detachent  et  il  se  produit  une  secretion  abon- 
dante. 
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Sur  20  malades,  la  phototherapie  a  amene  la  guerison  ou  une 
amelioration  persistant  depuis  longtemps,  sans  irrigation  nasale. 
L’auteur  a  pratique  jusqu’a  240  seances  de  deux  heures  chacune 
dans  les  cas  graves,  40  seances  ont  suffi  dans  les  formes  legeres. 
M.  Dionisio  a  soigne  ainsi  avec  succes  les  rhinites  et  les  pharyngites 
catarrhales  chroniques.  Sur  6  cas  d’otites  moyennes  purulentes 
chroniques,  4  ont  gueri  au  bout  de  20  a  40  seances  de  phototherapie, 
les  deux  autres  ont  ete  ameliores. 

A.  Pasquier. 

La  ponction  lombaire  contre  les  affections  auriculaires,  par 

M.  Babinski  ( Societe  medicale  des  hopitaux,  24  avril  1903). 

M.  Babinski  a  obtenu  d’excellents  resultats  de  la  ponction  lom¬ 
baire  dans  8  cas  d’aflections  auriculaires;  il  s’agissait  de  lesions 
labvrinthiques  et  de  lesions  mixtes  labyrinthiques  et  de  l’oreille 
moyenne.  Les  bruits  subjectifs  ont  ete  ameliores,  les  troubles  men- 
taux  d’origine  auriculaire  ont  completement  disparu. 

M.  Babinski  est  d’avis  de  tenter  la  paracentese  du  canal  rachi- 
dien  dans  toutes  les  affections  auriculaires  chroniques,  en  raison  de  la 
benignite  de  l’operation  et  des  resultats  que  l’on  peut  obtenir. 

A.  Pasquier. 

Le  tubage  dans  le  croup,  par  J.  Ferrando,  de  Genes  (Bolletino 
delle  malattie  dell’  orecchio,  etc.  XXI,  juillet  1903,  n°  47,  p.  145- 
147). 

Sur  46  cas  de  croup  que  l’auteur  a  observes,  12  fois  il  n’est  pas  in- 
tervenu  (1  inort  par  broncho-pneumonie) ;  34  fois  il  y  a  eu  interven¬ 
tion  avec  12  morts,  c’est-a-dire  une  mortalite  de  35,29  0/0,  mortalite 
reduite  a  29  0/0  par  suite  des  trois  morts  survenues  dans  le  premier 
jour.  26  tubages  ont  ete  pratiques  avec  6  deces,  done  23,07  0/0,  5  tu- 
Dages  ont  ete  suivis  de  la  tracheotomie  avec  5  morts,  3  fois  on  a  fait 
seulement  la  tracheotomie  avec  un  seul  mort. 

A.-R.  Salamo. 

L’usage  de  l’eau  distillee  ou  de  l’eau  de  pluie  comme  moyen 
de  traitement  du  goitre,  par  le  Docteur  C.-A.  Rayne,  de  Lancas¬ 
ter  ( Semaine  medicale,  22  juillet  1903). 

Une  jeune  femme  de  18  ans  presentait  un  goitre  volumineux  ac- 
compagne  de  troubles  respiratoires;  les  medicaments  habituellement 
employes  resterent  sans  eflet.  Au  bout,  de  quatre  mois,  M.  Rayne, 
pensant  que  l’affection  etait  due  aux  impurettis  d’origine  animale  et 
vdgetale  de  1’eau  potable,  recommanda  a  la  malade  de  ne  consom- 
mer  que  de  l’eau  distillee.  La  tumeur  diminua  rapidement  de  vo¬ 
lume  pour  disparaltre  au  bout  de  six  mois. 

M.  Rayne  a  obtenu  le  mfime  suoefts  dans  deux  autre*  cas. 

A.  Pasquier. 
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Traitement  de  la  syphilis  de  la  muqueuse  nasale  et  pharyn- 
gienne,  par  A.  Lieven,  d’Aix-la-Chapelle  ( Journal  of  Laryngo¬ 
logy ,  Rhinology,  and  Otology,  XV111,  n°5,  mai  1903,  p.  225-234). 

II  faut  tout  d’abord  instituer  le  traitement  general;  la  methode 
des  frictions  est  la  meilleure,  les  injections  au  succinimide  ou  au 
salicylate  de  mercure  rendent  des  services. Comme  traitement  local, 
les  lavages  de  bouche  et  les  gargarismes  a  base  de  thymol  et  d’alun 
ont  le  double  avantage  d’assecher  la  muqueuse  et  d’empecher  la 
stomatite  mercurielle.  Les  plaques  muqueuses  sont  heureusemen 
influences  par  un  badigeonnage  a  l’acide  chromique  (60  a  90  0/0), 
Enfin  la  salivation  exageree  est  combattue  par  Padministration  de 
l’extrait  de  belladone.  Ce  traitement  fera  place  a  l’iodure  a  hautes 
doses  dans  les  manifestations  tertiaires. 


A.-R.  Salamo. 


Mixture  pour  instillations  contre  I’otorrhee  chronique, 

par  V.  Chebayer  [Voyenno  Med.  Jouvn.,  avril  1903). 


Resorcine  medicale. 
Teinture  d’ opium.  . 
Eau  distillee.  .  .  , 


&&  0  gr.  60 
4  gr. 


8  a  15  gouttes  de  cette  mixture  tied ie  instillees  chaque  jour  apres 
lavage  a  l’eau  boriquee  gudriraient  l’otorrhee  dans  l’espace  d’une  a 
trois  semaines.  L’auteur  l’a  aussi  employee  dans  l’otite  externe,  la 
furonculose  du  conduit  auditif  et  la  myringite  aigue. 

A.  Pasquier. 


Du  tubage  pernasal,  par  Kuhn  (Munch,  med.  Woch.,n°  35,  1902). 

Les  avantages  de  sa  methode  sont  : 

1°  Les  conditions  de  larespiration  par  un  tube  nasal  se  rapprochant 
davantage  des  conditions  physiologiques,  le  tube  est  mieux  fixe  et  la 
bouche  reste  libre. 

2°  Dans  les  cas  d’intervention  chirurgicale,  il  est  important  de 
pouvoir  tamponner  le  nasopharynx,  le  larynx  ou  l’oesophage  sans 
entraver  la  respiration.  L’entree  du  larynx  ne  peut  pas  etre  obstruee 
par  la  base  de  la  langue. 

3°  11  diminue  les  mouvements  de  vomissements;  si  les  vomisse- 
ments  se  produisent  quand  m6me,on  peut  isoler  la  bouche  des  voies 
digestives  entamponnant  le  pharynx. 

4°  Le  tube  pout  Stre  conserve  pi usieurs  jours  sans  g6ne. 

Le  tubage  nasal  se  fait  au  moyen  de  tubes  metalliques  introduits 
sur  mandrins  a  travers  le  meat  inferieur. 

A.  Pasquier. 
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IX.  —  VARIA. 

Des  rapports  entre  le  nerf  optique  et  le  sinus  sphenoidal ; 
la  cellule  ethmo'idale  posterieure  en  particulier,  par  Onodi, 
trad,  par  Jankjelevitch. 

Dans  un  certain  nombre  de  cr&nes  examines  a  ce  point  de  vue,  on 
a  trouve  la  cellule  ethmo'idale  posterieure  s’etendant  jusqu’a  la  base 
de  la  petite  aile  du  sphenolde,  entre  la  face  superieure  du  sinus 
sphenoidal  et  la  gaine  du  nerf  optique.  II  en  resulte  que  l’existence 
d’un  rapport  causal  entre  les  affections  du  sinus  sphenoidal  et  ceiles 
du  nerf  optique  ne  doit  eitre  admise  que  dans  quelques  cas  seule- 
ment  et  qu’il  faut  tenir  compte,pour  Fexplication  des  troubles  visuels, 
de  l’existence  possible  de  la  cellule  ethmo'idale  la  plus  posterieure. 

La  paroi  du  sinus  sphenoidal  presente,  au  niveau  dutrou  optique, 
une  epaisseur  variable,  tandis  que  l’epaisseur  de  la  paroi  du  canal 
optique  ne  depasse  jamais,  lorsque  cette  paroi  est  formee  par  la  cel¬ 
lule  ethmo'idale  posterieure,  celle  d’une  feuille  de  papier. 

Delobel. 

I 

Importance  des  voies  lacrymales  en  oto-rhino-laryngologie 
et  de  l’influence  reciproque  de  la  conjonctive  et  de  la 
muqueuse  nasale,  par  Raffaele  de  Reinzo  ( Archiv .  ilal.  de 
laringologist ,  Napoli,  XXIII,  n°  3,  juillet  1903,  p.  100-102,  4  fig.). 

L’auteur  cite  d’abord  quatre  cas  oil  la  conjonctivite  a  ete  conse¬ 
cutive  a  une  affection  nasale,  puis  trois  cas  oil,  au  contraire,  l’affec- 
tion nasale  a  ete  consecutive  ala  conjonctivite.  11  donne  ensuite  le 
resultat  de  ses  experimentations  sur  des  chiens  et  des  lapins,  qui  lui 
ont  permis  de  reproduire  les  lesions  qu’il  a  d’abord  observees  en 
clinique,  c’est-a-dire  des  lesions  conjoncti vales  et  nasales;  la  propaga¬ 
tion  de  l’infection  du  nez  a  l’oeil  est  plus  frequente  que  la  propagation 
inverse;  la  propagation  de  l’infection  de  Foeil  au  nez  est  ndanmoins 
plus  frequente  qu’on  ne  croit  et  il  faut  toujours,  dans  les  affections 
oculaires,  faire  l’examen  rhinoscopiquequi  peut  donner  de  precieuses 
indications.  A.-R.  Salamo. 

Le  corps  pituitaire,  organe  tres  important  pour  l’organisme, 
par  C.-E.  de  M.  Sajous  ( The  Monthly  Cyclopaedia  of  Practical 
Medicine ,  Philadelphia,  mars  1903,  VI,  n°  5,  n.  s.,  p.  164). 

L’auteur  cite  les  articles  de  Fuchs  (Wiener  klin.  Woch.,  8  fd- 
vrier  1903),  de  D.  Pirrone  (Riforma  medica ,  25  fevrier  1003)  et 
conclut  comme  eux  que  le  corps  pituitaire  est  un  organe  tres  impor¬ 
tant  pour  Forganismerpuisque  son  ablation  amene  des  troubles  de 
la  motilite,  une  grande  depression,  une  emaciation  rapide,  la 
cachexie  et  bientdt  la  mort.  A.-R.  Salamo. 
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Parotidite  epiddmique  avec  metastase  dans  les  parties  geni- 
tales  de  la  femme,  par  G.  Mac  Maughton  ( Brooklyn  medical 
Journal,  Mars  1903,  p.  115). 

II  s’agit  d’une  jeune  fllle  de  18  ans,  atteinte  d’une  parotidite 
double,  qui,  lorsque  celte  affection  fut  a  peu  pres  guerie,  se  mit  a 
Souffrir  atrocement  dans  la  region  ovarienne  et  eut  une  forte  perte 
de  sang,  ovarite  metastastique  sans  douie. 

A.-R.  S ALAMO. 

Suppuration  de  la  loge  parotidienne  d’origine  otique,  par 

M.  Picque  ( Societe  de  chirurgie,  24  juin  1903). 

Une  femme  atteinte  de  troubles  mentaux  presenta  sans  cause 
apparente  un  gonflement  de  la  region  parotidienne.  L’incisiort  fit 
sortir  quelques  grumeaux;  une  suppuration  se  manifesta  et  l’on 
reconnut  une  otite  moyenne  secondaire.  Le  curettage  de  la  caisse  fut 
pratique,  mais  la  suppuration  persistant,  l’apopliyse  masto'ide  fut 
ouverte  et  la  malade  guerit.  A.  Pasquier. 

Anomalies  de  l’artere  linguale  au  point  de  vue  chirurgical, 

par  Meriel  et  Florence  ( Soc .  a nat.,  3  juillet  1903). 

Meriel  et  Florence  ont  rencontre  6  cas  dans  lesquels,  le  triangle 
de  Pirogof  etait  tellement  petit  qu’ils  n’ont  trouve  que  tres  difficile- 
ment  1’artere  linguale;  ils  conseillent  done  de  faire  la  ligature  de 
cette  artere  dans  le  triangle  posterieur  ou  de  Beclard  pres  du  tronc 
carotidien.  A.  Pasquier. 

Le  reflexe  buccal  chez  les  dements,  par  Toulouse  et  Vurpas 
(Societe  de  biologie,  11  juillet  1903). 

L’excitation  de  1’orbiculaire  des  ievres,  en  percutant  la  levre  supe- 
rieure  au  niveau  des  incisives,  amene  un  rapprochement  des  Ievres 
s’il  exists  un  reflexe;  le  mouvementn’est  pas'appreciable  sile  reflexe 
fait  defaut.  Ce  reflexe  a  ete  constate  chez  les  paralytiques  generaux, 
les  d6ments  organiques  ou  seniles,  les  alcooliques,  toutesles  fois  que 
l’intelligence  est  diminuee.  A.  Pasquier. 

Peut-on  pratiquer  une  injection  trachdale  sans  introduire  une 
canule  dans  le  larynx  ?  par  Viollet  (Academic  de  medecine , 
30  juin  1903). 

Viollet,  assiste  de  Camus,  a  essaye  sur  l’animal  vivant  d’injecter 
un  liquide  dans  le  sillon  glosso-epiglottique. 

Dans  une  premiere  experience,  deux  canules  distinctes  dtant 
placees  dans  l’oesophage  et  la  trachee  d’un  chien,  il  injecta  h  quatre 
reprises  differentes3  cc..  d’une  solution  aqueuse  de  bleu  de  methy¬ 
lene  dans  le  sillon  glosso-epiglottique  du  chien,  dont  la  langue  etait 
attiree  au  dehors.  Le  liquide  s’ecoulait  exclusivement  par  la  canule 
oesophagienne. 
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Dans  une  scconde  experience,  ils  ne  placerent  pas  de  canule  et 
deposerent  le  liquide  dans  le  sillon  glosso-epiglottique.  L’autopsie 
faite  immediatement  permit  de  retrouver  le  liquide  dans  le  tube 
digestif. 

Enfin  Viollet  constata  chez  l’homme,  avec  des  solutions  medica- 
menteuses  color^es,  que  les  injections  faites  par  le  mfime  procede 
etaient  degluties  et  ne  penetraient  pas  dans  le  larynx. 

A.  Pasquier. 

Reeducation  motrice  et  verbale  prolongee,  par  Nimiez  ( Academie 
de  medecine,  2  juin  1903). 

Un  soldat,  frappe  d’une  ballea  la  tele,  tomba  dans  Petal  comateux 
et  presenta  des  accidents  hemiplegiques.  La  reeducation  motrice  et 
verbale  prolongee  rendirent  la  liberte  des  mouvements  et  l’usage  de 
la  parole.  Un  debut  de  progres  s’elait  manifesto  apres  l’extraction 
d’esquilles  osseuses,  la  gymnastique  acheva  la  guerison. 

A.  Pasquier. 

Diphteries  a  rechute  et  a  recidive,  par  le  professeur  Luigi  Con¬ 
cetti  (Riv.  di  clinica  pediatrica,  1,  fasc.  V,  p.  289). 
x/auteur  rapporte  6  cas  de  diphterie  a  rechute,  avcc  3  guerisons 
et  3  morts,  et  6  cas  de  diphterie  a  recidive  tres  nette,  prouvde  par 
l’examen  bacteriologique,  avec  6  guerisons  tres  rapides,  gr&ce  au 
serum  antidiphterique,  sauf  dans  uncasou  lamaladie  mit  plus  long- 
temps  a  ceder  (16  jours).  11  semble  done  que  les  rechutes  de  diphterie 
soient  beaucoup  plus  graves  que  les  recidives.  A.-R.  Salamo. 

Inrtuenza  et  diphterie ;  la  pratique  du  tubage ;  traitement  de 
l’adenite  cervicale  aigue  ( American  Medical  Association,  Sec¬ 
tion  des  maladies  des  enfants,  New-Orleans,  5-8  mai  1903). 

Peu  de  communications  intdressant  roto-rhino-laryngologie ;  quel- 
ques  mots  de  William  Carver  Williams,  de  Chicago,  pour  faire  re- 
marquer  la  confusion  qui  peut  exister  entre  le  diagnostic  climque  de 
la  grippe  et  celui  de  la  diphterie  (677  cas  sur  2.460  exameiis);  une 
communication  de  B.  R.  Shurlv,  de  Detroit,  sur  le  tubage :  tous  les 
tubes  doivent  6tre  extraits  le  quatrieme  jour  et  Ton  doit  auparavant 
administrer  une  bonne  dose  d’antitoxine-;  si  l’on  doit  re  tuber,  il  faut 
donner  une  nouvelle  dose  de  serum;  de  plus,  les  attouchements  du 
larynx  a  la  gelatine  ou  a  l’alun  rendent  de  grands  services  ;  enfin, 
des  considerations  sur  le  traitement  de  l’adenite  cervicale  aigue  par 
l’incision  pr4coce  ( Southworth ,  de  New-York).  A.-R.  Salamo. 

La  diphtdrie  a  l  hApital  des  Enfants  malades  en  1901-1902, 

par  Marfan  et  Benjamin  Weill  (Socidtd  medicale  des  hopitaux, 
12  juin  1903). 

Du  1°*'  mars  1901  au  lei:  mars  1902,  1.122  cas  ont  et6  bacteriologi- 
quement  reconnus  diphteriques  sur  1.307  entries. 
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La  mortality  globale  est  de  21  0/0;  en  retranchant  les  morts  sur- 
venues  dans  les  24  heures,  elle  est  de  12,3  0/0. 

143  cas  d’angines  malignes  avec  89  deces,  34  malades  presentaient 
le  syndrome  secondaire  decrit  par  Marfan,  30  ont  succombe. 

5  ulcerations  profondes  consecutives  a  la  chute  des  fausses  mem¬ 
branes,  2  avec  perforation  du  voile,  dont  un  cas  a  gueri. 

11  cas  dissociation  de  la  scarlatine  avec  la  diphterie,  dont  7  deces. 

Le  croup  a  cause  136  deces  sur  406  cas. 

Le  tubage  a  ete  pratique  410  fois  pour  256  malades. 

Parmi  les  complications,  il  a  ete  note  2  cas  de  thrombose  cardiaque 
avec  embolie  pulmonaire  et  3  avec  embolie  cerebrale. 

50  0/0  des  malades  ayant  presente  de  1’albuminurie  initiale  ont 
succombe. 

22  0/0  d’erythemes,  d’origine  serique  ou  autre.  A.  Pasquier. 

Notes  d’oto-rhino-laryngologie  infantile,  par  E.  Monturiol 
(Arch,  de  ginecopatia,  obstetricia  y  pediatria,  n°  4,  1903). 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  longtemps  meconnue  des  vege¬ 
tations  adeno'ides  et  des  hypertrophies  amygdaliennes.  11  deplore  que 
les  medecins  n’adressent  pas  plus  tot  aux  specialties  les  enfants 
atteints  d’ecoulements  d’oreille,  et  il  insiste  enfin  sur  la  frequence 
des  corps  etrangers  des  fosses  nasales  que  des  manoeuvres  maladroites 
ne  parviennent  pas  souvent  a  extraire.  Il  termine  en  rappelant  com- 
bien  les  enfants  supportent  faeilement  des  operations  telles  que 
l’amygdalotomie  et  l’extirpation  des  vegetations  adenoidcs. 

A.-R.  SalamA. 

Cas  cliniques,  par  le  professeur  Forns,  de  Madrid  ( Revista  das 

especialidades  medicas,  La  Oto-rino-laringologia  espanola,  VI, 

n°  96,  20  juin,  p.  263-266). 

L’auteur  rapporte  :  1°  un  cas  d’a&ces  de  la  region  frontale  du 
cerveau,  qui  a  6te  reconnue,  a  l’autopsie,  chez  un  ,sourd-muet  qui 
n’avait  presente  aucun  phenomene  de  contracture,  ni  aucun  trouble 
de  la  motilite,  mais  seulement  de  la  cephalee  et  des  vertiges;  2°  un 
cas  de  troubles  de  la  phonation  (aphonie  intermittente)  chez  une 
femme  enceinte,  explicables  seulement  par  lefait  de  la  grossesse ;  3°  un 
cas  de  mutite  subite  par  par<§sie  du  crico-thvroldien,  guerie  en  une 
stance  par  de  faibles  courants  continus;  4°  un  cas  d’hemorragie 
tardive  apres  extirpation  de  polypes  du  nez,  due  a  un  etat  de  con¬ 
gestion  intense  de  la  muqueuse  et  guerie  par  un  tamponnement  a 
l’adr6naline ;  5°  un  cas  de  condylome  du  sinus  piriforme  chez  un 
syphilitique  tertiaire,  qui  causait  des  crises  d’asphyxie  etdont  l’extir- 
pation  a  6te  faite  avec  succes.  A.-R.  Salamo. 

Action  de  la  corde  du  tympan  sur  la  salive,  par  L.  MaLloizel 
(Socidte  de  biologie ,  16  mai). 

Chez  un  chien  presentant  une  fxstule  salivaire,  Malloizel  a  obtenu 
par  di!ac6ration  de  la  corde  du  tympan  une  salive  moins  abondante 
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et  plus  riche  en  mucine.  La  regeneration  du  nerf  ne  commenga  que 
deux  mois  plus  tard,  la  salive  devint  rnoins  riche  en  mucine  et 
reprit  ses  caracteres  vers  le  cinquieme  mois.  A.  Pasquier. 

Les  convulsions  reflexes  chez  les  adolescents, par  Eustace  Smith 
( Lancet ,  London,  January  1903,  24,  p.  221). 

Parmi  les  causes  capables  de  produire  des  convulsions  reflexes  chez 
les  adolescents,  il  faut  citer  les  troubles  gastro-intestinaux,  genito- 
urinaires  et  surtout  les.  vegetations  adenoiides,  qui  sont  rcsponsables 
de  bien  des  accidents  nerveux  attribuds  jusqu’a  ce  jour  a  des  causes 
diverses.  A.-R.  Salamo. 

Surdite  verbale  avec  paragraphasie,  agraphie  et  cdcit6  ver- 
bale  consecutives,  par  Gilbert  Ballet  ( Societe  de  neurologie, 

2  juillet  1903). 

L’examen  du  cerveau  dans  un  cas  do  ce  genre  permit  d’ observer, 
au-dessous  de  l’ecorce  de  la  premiere  temporale  gauche  intacte,  un 
petit  foyer  de  ramollissement  vers  la  partie  moyenne. 

L’examen  bistologique  de  Ja  substance  grise  a  montre  une  atrophie 
des  cellules  de  l’ecorce  sous  l’ihfluence  de  la  lesion  des  fibres  qui  en 
emanent.  A.  Pasquier. 

Traitement  operatoire  de  la  paralysie  faciale,  par  le  professeur 
Bernhardt  (British  Medical  Journal,  30  mai,  p.  1288). 

Apres  avoir  rapporte  un  cas  de  paralysie  faciale  traite  par  l’anas- 
tomose  du  facial  et  de  1’hypoglosse  ( Deutsche  med.  Woch.,  23  avril, 
p.  *94),  le  professeur  Bernhardt  reconnait  avec  Ballance  que  c’est 
le  meilleur  traitement  operatoire  de  la  paralysie  faciale,  surtout  dans 
les  cas  de  nevrite  traumatique.  A.-R.  Salamo. 

Traitement  operatoire  de  la  paralysie  faqiale,  par  Ch.  II.  Bal¬ 
lance,  Ham.  A.  Ballance  et  Powes  Stewart  ( British  Medical 
Journal ,  2  mai  1903,  p.  1009,  et,  Medical  Review,  VI,  n°  6, 
juin.  p.  328). 

Apres  avoir  rapporte  7  cas  operes  par  eux,  les  auteurs  concluent 
que  la  paralysie  faciale  periph&rique  est  curable  par  l’anaslomose  du 
facial  et  du  spinal  accessoire,  muis  la  guerison  semble  6tre  limitee 
aux  mouvements  associes  a  ceux  de  l’epaule.  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  difformite  de  la  face  disparait  au  repos.  Les  auteurs  prdferent 
l’anastomose  du  facial  et  de  1’hypoglosse.  Les  cas  operables  sont 
ceux  ou  la  paralysie  datp  de  plus  de  six  mois  et  n’a  eprouve 
aucune  amelioration.  Enfln  les  lesions  traumatiques  guerissent 
mieux  quo  les  lesions  de  nevrites  infectieuses  dues  k  la  suppuration. 
(Douze  figures  ou  schemas  cxpliquentle  texte.)  A.-U.  Salamo. 

EpithAlioma  primitif  de  la  rbgion  sous-maxillaire  d’origine 
branchiale,  par  Lencet  et  Augier  ( Soci&to  des  Sc.  med.  de  Lille, 
30  mai  1903). 

Malade  &gd  de  65  ans,  d’une  bonne  sant6  generale,  qui,  op6re 
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d’une  pelite  tumeur  de  la  region  sous-maxillaire,  presenta  une  reci- 
diye  ganglionnaire  rapide  peu  de  temps  apres  l’intervention. 

L’examen  histologique  revela  la  structure  de  F  epithelioma  pari- 
menteux  (nombreux  globes  epidermiques  au  sein  d’un  tissu  conjonc- 
tiftres  dense)  ;  la  glande  sous-maxillaire,  bien  qu’englobee  par  le 
neoplasme,  a  conserve  cependant  sa  structure  normalc.  Elle  n’est 
done  pas  le  point  de  depart  de  la  tumeur. 

D’autre  part,  il  a  ete  impossible  de  trouver  au  niveau  de  la  peau 
ou  de  la  muqueuse  bucco-pharyngee  la  moindre  tumeur  ayant  pu 
servir  de  point  de  depart  a  une  generalisation  ganglionnaire,  et  e’est 
par  exclusion  que  les  auteurs  en  arrivent  a  conclure  a  un  epithe¬ 
lioma  primitif  de  la  region  sous-maxillaire  d’origine  branchiale. 
Leur  opinion  s'accorde  d’ailleurs  avec  les  quelques  notions  de  siege 
et  de  structure  que  l’on  possede  sur  des  cas  tres  rares  de  tumeurs 
analogues.  Delobel. 

La  gustatom6trie,  par  Vaschide  (Bull,  de  laryngol.,  juin  1903). 

Cette  etude,  tres  difficile  au  point  de  vue  pratique,  a  ete  effleuree 
deja  par  divers  auteurs  :  Veriere,  Guyot,  Neumann,  von  Vintschgo. 

Toulouse  et  Vaschide  ont  employe  pour  leurs  experiences  des 
composes  bien  definis :  chlorure  de  sodium  pour  le  sale,  dibromhy- 
drate  de  quinine  pour  Famer,  acide  citrique  pour  l’acide,  tous  ces 
corps  dissous  dans  de  l’eau  distillee  en  proportions  variables.  Pour 
les  saveurs-odeurs,ils  se  sont  servis  d’essences  diverses. 

Ces  experiences  ont  permis  d’arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Toutes  les  parties  de  la  muqueuse  buccale  peuvent  avoir  des 
sensations  gustatives.  Toutefois  les  levres,  les  gencives,  les  joues, 
les  dents,  le  plancher  de  la  bouche,  le  voile  du  palais  ne  per§oivent 
que  les  sensations  acides.  Les  saveurs  sucrees,  salees  et  ameres  sont 
perQues  par  la  langue  et  l’isthme  du  gosier.  Les  amygdales  sont  sen- 
sibles  aux  quatre  saveurs. 

2°  Pour  la  langue,  la  pointe  sent  mieux  le  sucre,  le  sale  et  l’acide ; 
la  base  sent  mieux  l'amer. 

3°  D’apres  ces  experiences,  la  zone  d’innervation  du  lingual  et  celle 
du  glosso-pharyngicn  ont  les  memes  fonctions.  Ce  fait  rend  tres  vrai- 
semblable  l’opinion  d’Urbantschitsch  et  Mathias  Duval  d’apres  la- 
quelle  un  nerf  unique,  le  glosso-pharyngien,  presiderait  a  des  fonc¬ 
tions  semblables  en  innervant  par  des  filets  directs  la  base  de  la 
langue  et  l’isthme  du  gosier  et  par  des  filets  indirects,  passant  par  la 
corde  du  tympan  et  le  lingual,  la  pointe  de  la  langue.  Delobel. 

Septic6mies  d’origine  bucco-dentaire,  par  Sabatier  ( These  de 
Lyon). 

Les  infections  d’origine  bucco-dentaire  sont  plus  frequentes  qu’on 
ne  le  pense.  Dans  sa  thfsse,  le  docteur  Sabatier  ddcrit  les  septic6mies 
digues,  les  pyohemies,  et  surtout  les  septicemies  chroniques  qui  ont 
pour  cause  une  suppuration  dentaire.  A. 
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ERRATUM 

Quelques  erreurs  provenant  de  l’oxecution  lypographique  se  sont 
glissees  dans  les  memoires  du  Dr  Vaquier  parus,  dans  lenumero4 
(Juillet-Aout)  desdites  Archives  Internationales,  sous  les  titres  de : 
1°  Technique  pratique:  De  la  trepanation,  etc.;  2°  Amtomie  patho- 
logique:  Amvgdale  pharyngee,  etc.,  erreurs  que  nous  nous  empres- 
sons  de  rectifier  comme  suit : 

Pour  le  premier  memoire  : 

Page  666,  note  1,  a u  lieu  de  voy.  p.  4,  lire  p.  664. 

—  672,  —  1,  —  voy.  p.  4,  —  p.  664. 

—  681,  —  3,  —  voy.  p7  2,  —  p.  664. 

—  682,  —  2,  —  voy.  p.  34,  —  p.  664. 

Pour  le  second  memoire  : 

Pages  700  et  701,  la  figure  1  de  la  page  700  devient  la  figure  2,  et 
reciproquement  la  figure  2  de  la  page  701  devient  la  figure  1,  les 
legendes  affectees  a  chacune  de  ces  deux  figures  etant  maintenues  a 
la  place  qu’elles  occupent. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuillerde  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Se  prend  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

U Auto-in] ecteur  et  les  ampoules  PAILLARD  et  DUGATTE 
suppriment  la  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux. 
Prix  speciaux  aux  medecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veri¬ 
table  creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de 
morue.  —  Dose  moyenne :  2  ou  3  &  chaque  repas  contre  bron- 
chite,  catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes 
pharmacies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentr6e  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatis6e  aux  essences  de  Lhym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulv6risations,  etc. 

Solution  d’ Adrenaline  Miahle  au  1/100®. 


imp.  g.  cuaponet,  7.  rua  Biouo,  PariB-ix«  Le  G^rant  :  Cisar  Bassine. 
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I 

IRITIS  ET  MALADIES  NASALES 

Par  C.  ZIEM,  de  Dantzig. 

Plusieurs  fois  deja  j’ai  insiste  sur  l’importance  des  maladies 
obstruantes  du  nez  dans  la  genese  ou  la  localisation  de  1’iri- 
tis  soit  sur  l’un,  soit  sur  1’autre  ceil  (1),  et  dans  beaucoup 
de  cas,  tenant  toujours  compte  des  lesions  concomitantes 
nasales,  j’ai  souvent  obtenu  des  guerisons  rapides.  Mais, 
comme  a  cause  de  la  grande  variability  du  mal  quant  a 
son  intensity  et  a  sa  duree,  aucun  cas  d’iritis  n’est  propre 
a  demontrer  ces  relations  d’une  maniere  pyremptoire,  cette 
dypendance  absolue  de  l’affection  avec  de  prycedentes  ma¬ 
ladies  du  nez  ne  saurait  ytre  etablie  positivement  que 
quand,  le  traitement  usuel,  local  et  genyral,  continuy  pen¬ 
dant  un  certain  laps  de  temps,  s’ytant  trouvy  inefficace, 
laguerisonn’a  yty  obtenue  que  par  des  soins  donnys  pareille- 
ment  aux  maladies  nasales  concomitantes.  Trois  observa¬ 
tions,  rypondant  a  la  dite  condition,  mieux  meme  que  plu¬ 
sieurs  de  mes  cas  antyrieurs,  ont  yte  recueillies  par  moi  tout 
rycemment  : 

(1)  D’apr^s  une  communication  faite  au  Congres  annuel  de  1  'American 
laryngol rhinol.  and  otolog.  Society,  k  Lexington,  le  l«r  mai  1903  ;  Mo- 
natsschr.  f.  O/irenheilk.,  1880,  Nr.  4  ;  1893,  Nr.  8-9;  Centralbl.  f.  Augen - 
heilkunde,  1887,  pag.  338  ;  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1892  ;  New-Yorker 
med.  Wochenschrift ,  1892,  Mai:  Annates  des  maladies  de  Voreille. 
iSOS,  p.  46. 
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Premier  cas.  —  Le  5  septembre  1902,  je  fus  consulte  par  le  chau- 
dronnier  Z...,  age  de  vingt  et  un  ans,  pour  une  lesion  de  son  ceil 
gauche  :  la  cornee  de  celui-ci  est  perforee  a  son  centre  4  environ 
2  millim.,  le  pole  anterieur  du  cristallin  lese,  l’iris  un  peu  sorti 
dans  la  plaie;  l’oeil  compte  les  doigts  a  une  distance  de3  metres.  — 
OEil  droit  :  emmetropie,  acuite  visuelle  =  4/4.  Les  deux  narines 
depuis  des  annees  sont  souvent  et  alternativement  obstruees  :  a 
gauche,  gonflement  de  la  muqueuse,  principalement  sur  le  cornet 
inferieur;  narine  droite  retrecie  par  une  deviation  de  la  cloison, 
cornet  inferieur  tumefie  et  adosse  contre  la  cloison.  —  Lavage  du 
sac  conjonctival  gauche,  du  nez  et  du  naso-pharynx,  au  moyen  de  ma 
pompe  foulante,  avec  de  l’eau  salee  :  beaucoup  de  muco-pus  au  nez 

Champ  visuel. 


(Tableau  distant  de  30  centimetres,  1/40  de  la  grandeur  nalurelle.)  , 
l«r  nov.  1902  et  17  mars  1903. 

et  au  pharynx.  Pansement  de  l’oeil,  pas  d’atropine.  —  Le  6  septembre  : 
le  cristallin  s’enfle;  doigts  visibles  a  0  m.  3;  point  d’endoloris- 
sement  de  l’oeil,  ni  du  voisinage,  ni  le  7,  ni  le  8  septembre  :  l’iris 
reagit  assez  bien  a  la  lumiere.  —  Le  9  septembre,  quelques  douleurs 
de  l’oeil,  violentes  douleurs  de  la  region  sincipitale,  principalement 
a  gauche,  vertige,  manque  d’appetit,  etat  saburral  de  la  langue, 
obstruction  du  nez,  tievre  ;  symptdmes  d’influenza  —  dont,  du  reste, 
aussi  le  frere  du  malade,  demeurant  aveclui,  etait  atteint, —  nette- 
ment,  4  l’oeil  pr6sentant  de  l’iritis.  Par  des  sudorifiques  (eau  de  citron 
chaude,  non  sucr6e,  etc.)  et  des  purgatifs  (tamarin),  6tat  general 
bientot  am61iore;  mais  celui  de  l’ceil  allait  toujours  empirant  malgre 
l’atropine,  des  ventouses  appliquees  a  la  region  retro-auriculaire  et 
des  lavages  quolidiens  du  nez  et  du  naso-pharynx,  de  sorte  que,  le 
8  octobre,  l’acuite  visuelle  de  cet  ceil  ne  fut  plus  que  quantitative 
(difference  de  clair  et  d’obscur).  Puis,  quelques  racines  cariees  de 
molaires  superieures  ayant  dtd  extraites,  perforation  de  l’antre 
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gauche  et,  le  13  octobre,  aussi  de  l’anlre  droit,  contenant  tous  les 
deux  pas  mal  de  muco-pus;  lavages  quotidiens  des  sinus.  Plus 
d’atropine.  Trois  jours  plus  tard,  le  11  octobre,  1’oeil  blesse  dis¬ 
tingue  deja  des  mouvements  de  la  main  faits  dans  la  direction 
horizonlale  des  mouvements  verticaux  ;  compte  : 

Le  13  octobre,  les  doigts  k  1  metre, 

Le  16  —  —  1  m.  50, 

Le  ler  novembre,  —  2  metres, 

et  lit  au  moyen  d’un  verre  -(-  1,0  sph.  les  petits  mots  de  I’dchelle 
de  Snellen  2,*5.  Champ  visuel  existant  maintenant,  mais  extrfime- 
ment  retrod  (voir  la  figure).  La  pupille  est  tres  contractee,  irregu- 
liere  par  suite  des  adherences  posterieures ;  cataracte  circonscrite 
un  peu  au-dessous  du  pole  anterieur:  fond  de  l’ceil,  a  cause  d’opa- 
cites  du  corps  vitre,  reste  invisible.  —  Acuite  visuelie  de  l’oeil  droit 
=  4/4,  Snellen  0,4  de  40,5  centim.  —  Le  5  novembre,  le  malade 
retourne  a  son  travail. 

Le  17  mars  1903,  il  se  presente,  a  ma  demande,  de  nouveau  et 
compte  avec  son  ceil  gauche,  plus  du  tout  enflamme,  les  doigts  a 
une  distance  de  2  m.  5;  la  pupille,  pas  tout  a  fait  si  contractee  que 
le  ler  novembre  1902,  est  mobile  en  haut  et  en  dedans;  fond  de  l’oei 
assez  clair;  mais  les  details  ne  peuvent  encore  se  distinguer;  la 
tension  est  augmentee;  champ  visuel  remarquablement  agrandi. 
Une  intervention  chirurgicale  sur  l’ceil,  probablement  point  salutaire 
dans  ce  cas,  est  ditleree.  Les  deux  narines  sont  presque  toujours 
libres.  —  Le  22  juin,  m6me  6tat. 

Deuxieme  et  troisieme  cas.  —  M.  U. . .,  age  de  34  ans,  vient  le  8  de- 
cembre  1902,  pour  un  iritis  de  son  ceil  gauche,  existant  a  peu  pres 
depuis  une  semaine.  Depuis  beaucoup  [d’annees,  en  outre,  obstruc¬ 
tion  alternative  des  deux  narines,  et  congestion  vers  la  t«ite,  sou- 
vent  soulagees  auparavant  par  des  hemorragies  nasales.  En  no¬ 
vembre  1902,  en  outre,  erosion  superlicielle,  un  peu  suspecte,  a 
son  penis,  disparue  depuis.  Acces  de  fievre,  maux  de  toute  la  tete, 
anorexie,  selles  t'6tides,  etc.,  symptomes  attribuables  a  l’influenza. — 
OEil  gauche:  emmetropie,  acuite  visuelie  =  4/24 ;  pupille  irreguliere, 
adherences  posterieures,  opacites  du  corps  vitre.  —  OEil  droit  : 
emmetropie,  acuite  visuelie  =  4/3.  —  Rhinoscop. :  partie  anterieure 
des  cornets  inferieurs  a  droite  et  a  gauche  tumetiee.  Lavage  du  nez 
a  la  pompe  foulante,  beaucoup  de  muco-pus.  Les  dents  molaires 
superieures  des  deux  cdtes  pour  la  plupart  cariees,  quelquefois 
endolories  spontanement.  Endolorissement  de  1’oeil  principaiement 
pendant  la  nuit,de  malade  ^tant  couciie  sur  le  cote  gauche  ;  en  outre, 
narine  gauche  davanlage  obstruee.  —  Atropine,  ventouses,  sudo- 
rifiques,  purgatifs  et  lavages  quotidiens  du  nez  et  du  naso-pharvnx  ; 
malgre  tout  cela,  l’acuite  visuelie  de  1’ceil  gauche  diminue  toujours, 
et  le  29  decembre,  elle  est  moindre  que  4/60.  Alors,  les  racines  des 
molaires  cariees  des  deux  c6t6s  etant  extraites,  perforation  de 
l’antre  gauche  avec  un  peu  plus  de  perte  de  sang  qu’a  l’ordrnuire, 
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et  evacuations  du  muco-pus  par  des  | lavages  quolidiens.  Plus 
d’atropine. 

Puis,  le  9  janvier  1903,  acuite  vis.  =  4/36, 

12  —  —  4/9, 

17  —  —  4/5. 

27  —  —  4/4. 

Le  malade  esta  m&me  de  travailler. 

10  fevrier  : 

Snellen  0,4,  a  gauche,  de  52-13  cent.,  a  droite,  de  53-11  cent. ; 

14  mars  : 

Acuite  visuelle  =  4/2  (a  gauche  un  peu  mieux  qu’a  droite). 

Snellen  0,4,  a  gauche,  de  55-12  cent.,  a  droite,  de  54-13  cent. 

Ophtalmoscopie  normale.  Conjonctive  de  l’oeil  droit  un  peu  irritee. 
Narine  gauche,  presque  toujours  libre ;  la  droite,  assez  souvent 
obstruee. 

M.  U. . .  revient  quelques  jours  plus  tard,  lel9  mars,  pour  un  obs- 
curcissement  de  son  ceil  droit :  acuite  visuelle  de  celui-ci,4/36 ;  iritis 
debutante.  La  narine  correspondante  est  obstruee.  En  outre,  fris¬ 
sons  fievreux,  maux  de  t6te,  manque  d’appetit,  etc.  Atropine,  ven- 
touses,  des  sudorifiques,  purgatifs,  lavages  du  nez  et  du  naso-pha- 
rynx  ;  point  d’amelioration  marquee.  Le  24  mars,  perforation  de 
l’antre;  quelques  flocons  depus;  plus  d’atropine.  Le  27  mars,  acuity 
visuelle  <  4/24 ;  leler  avril,  4/24;  probablement  par  suite  d’un  refroi- 
dissement,  gonflement  de  la  muqueuse  maxillaire,  de  sorte  que  l’eau 
injectee  ne  sort  plus  du  tout  par  Porifice  maxillaire.  Meme  £tat,  le 
2  et  le  3  avril  ;  beaucoup  de  lesions  dentaires;  incisive  droite  late- 
r ale  super ieure  cariee;  elle  est  arrachee.  Narine  droite  alors  libre; 
lavages  quolidiens  seulement  du  nez  et  du  naso-pharynx,  mais  plus 
del’antre.  Puis: 

Le  6  avril,  acuity  vis.  4/18, 


11  — 

— 

4/9, 

15  — * 

.  — 

4/5, 

18  — 

— 

4/4. 

A  ma  demande  M.  U. . .  se  presente  de  nouveau  le  7  juin  : 

Acuite  visuelle  a  dr.  4/2  :  Snellen  0,4  de  68-10  cent, 
‘j.i.v,,.-  —  a  g.  4/2:  —  0,4  67-12  — 

Les  deux  narines  sont  toujours  libres. 

L’influence,  dans  ces  trois  cas,  du  traitement  de  la  sinusite 
maxillaire  sur  la  gudrison  de  l’iritis,  ne  laissera  pas  d’etre 
frappante  pour  tout  esprit  non  pr^venu  par  les  vues  un  peu 
dtroites  de  quelques  oculistes,  prescrivant  dans  chaque  cas 
d’iritis  aigue  l’usage  stdrdotypd  et  indistinct  de  l’atropine, 
qui  n’a  rien  fait,  et  dans  des  cas  un  peu  suspects,  comme 
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le  deuxieme  et  le  troisieme,  en  outre  du  mercure.  Car 
chez  le  premier  malade,  presque  d^sespere,  a  ce  qu’il 

semblait,  l’acuit£  visuelle,  reduite  a  J_,  s'est  61ev6e,  ddja 
cinq  jours  apres  la  perforation  du  sinus,  a  1/60,  et,  plus  tard 
m6me,  a  1/24  de  la  normale  ;  dans  le  deuxieme  cas,  l’acuitd 
visuelle,  rdduite  en  trois  semaines  a  4/60,  a  regagne  enqua- 
tre  semaines  ult^rieures  son  total,  et  dans  le  troisieme  cas, 
soigne  pendant  cinq  jours  sans  aucun  r£sultat  favorable, 
l’acuit^  visuelle,  ameliorde  tout  de  suite  apres  le  lavage 
sinusien,  est  devenue  normale  un  mois  apres  le  debut  de  la 
maladie,  de  sorte  qu’il  y  a  a  esperer  que,  presupposant  la 
circulation  libre  dans  les  vaisseaux  nasaux  et  sinusaux,  ces 
personnes  seront  exemptes,  a  tout  jamais,  d’iritis  recidi- 
vante,  comme  deux  autres  de  mes  clients,  soign^s  en  1887 
et  en  1890,  en  ont  toujours  6te  exempts  depuis  ce  temps 
jusqu’al’heure  presente.  Le  lavage  dunez,  sans  celui  de  l’an- 
tre,  n’a  pas  £te  plus  efficace  ici  que  dans  mon  observation  de 
1890,  et  le  resultat  dans  le  premier  des  nouveaux  cas  aurait 
et6  probablement  encore  meilleur,  principalement  quant  a 
la  mobilite  de  l’iris,  si  le  malade  s’^tait,  selon  mavolonte, 
laiss6  ouvrir  l’antre  plus  t6t.  Dans  le  troisieme  cas,  le  gon- 
flement  de  la  muqueuse  nasale  et  maxillaire  n’a  disparu 
qu’apres  l’extraction  de  l’incisive  laterale  superieure  cariee, 
fait  deja  constate  par  F.  v.  Niemeyer,  moi-meme  et  d’autres 
auteurs,  du  reste  peu  nombreux.  Quant  a  la  galvano-caus- 
tique  des  cornets,  dont  on  a  misuse  tant  de  fois  jusqu’a  ce 
jour,  l’inflammation  de  l’oeil  en  aurait  etd,  sans  doute,  exas- 
p^ree,  comme  dans  quelques  observations  publides  par  moi 
il  y  a  dix-huit  ans  (1). 

Notons  en  outre,  dans  le  deuxieme  et  le  troisieme  cas,  le 
fait  d’un  plus  grand  endolorissement  de  l’oeil,  avec  une 
obstruction  plus  accusde  de  la  narine  correspondante,  le 
malade  £tant  couch£  du  m&me  c6t£:  nouvel  argument,  a  c« 
qu’il  me  semble,  en  faveur  de  la  supposition  qu’en  de  tels  cas, 
il  y  a  a  insister  non  pas,  avec  M.  Fromagot,  de  Bordeaux,  et 
d’autres  auteurs,  surun  soi-disant  trouble  reflexe  nasal,  mais 
plutot  sur  un  trouble  circulatoire,  de  telle  fagon  qu’un  virus 
infectieux,  par  exemple  celui  de  l’influenza,  se  localiserait 
sur  l’oeil  principalement  quand  une  stase  dans  les  parties 
avoisinantes,  specialement  dans  le  nez  et  les  sinus,  est  d£ja 
existante  :  mais,  dut-il  y  6tre  absolument  question  de  «  t6~ 

(1)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.,  1885,  Nr.  9. 
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flexes  »,  il  s’agirait  dvidemment  d’un  reflexe  non  nasal,  mais 
dentaire.  Mais  quoi  qu’il  en  soit,  la  conduite  la  plus  sure  en 
de  tels  cas  est  certainement  de  ne  pas  se  contenter  du  clin¬ 
quant  de  paroles  et  de  phrases,  mais  d’approfondir  la  patho- 
genie  des  maux  presents,  pour  garantir  aux  malades  la  plus 
rapide  et  la  plus  durable  gudrison  possible,  en  traitant  cor- 
rectement  les  maladies  concomitantes  du  nez  et  des  sinus, 
ce  qui,  selon  mon  experience,  est  non  seulement  d’une 
grande,  mais  assez  souvent  d’une  souveraine  importance 
meme  dans  la  panophtalmie. 

Me  serait-il  permis  de  noter  en  passant  que  d’apres  le  rap¬ 
port  de  G.  Stanculdanu  (Les‘  sinus  de  la  face  et  l’appareil 
orbito-oculaire,  Paris,  Steinheil,  1902,  p.  123),  Fromaget(l) 
n’a  pas  exactement  reproduit  le  cas  decrit  par  moi  dans  les 
Annales  de  Gouguenheim ,  1893,  p.  47 ;  car  l’ceil  droit  de  la 
malade  en  question,  etant  amaurotique  lorsqu’elle  demandait 
mes  soine,  est  reste  amaurotique  malgre  la  guerison  de  la 
sinusite  maxillaire  droite,  Paugmentation  de  l’acuite  visuelle 
et  l’dlargissement  du  champ  visuel  ne  se  rapportant  qu’a 
l’oeil  gauche  sympathisant,  et  l’on  n’y  saurait  certainement 
parler,  avec  Fromaget  et  Badal,  d’une  «  benignite  remar- 
quable  »  de  l’iritis. 

(1)  Revue  internal,  de  rhinologie,  1893. 


II 


SUR  L’EMPLOI  PRATIQUE  D’UNE  MESURE  OBJECTIVE 
DE  L’OUIE 

Par  le  Professeur  ©STM.1.1VUJ,  de  Marburg-sur-Lahn(l). 

II  est  d’une  importance  fondamentale  pour  l’otologie  de 
pouvoir  apprecier  1’etendue  et  la  forme  d’un  trouble  au- 
ditif  par  une  mesure  objective,  car  l’analyse  de  Poui'e  est 
un  appui  des  plus  essentiels,  quelquefois  meme  le  seul,  pour 
etablir  le  diagnostic  differentiel  entre  les  affections  des  appa- 
reils  conducteurs  et  rdcepteurs  de  l’audition.  Le  telephone 
et  le  diapason  ont  semble  aptes  a  servir  de  mesure  objec¬ 
tive  en  ce  sens.  Dans  ces  dix  dernieres  annees,  certains 
otologistes  se  sont  efforts,  a  l’aide  de  diapasons  de  tons 
differents,  de  mesurer  objectivement  l’ouie,  parce  que  le  dia¬ 
pason  paraissait  l’instrument  le  plus  commode  et  le  plus 
pratique  pour  atteindre  le  but  qu’on  se  proposait. 

Mais  jusqu’ici  on  n’a  pas  reussi  a  obtenir,  comme  mesures 
objectives  de  l’ou'fe,  des  sortes  de  diapasons  etalons,  de  tons 
differents,  non  charges,  parce  que  cette  mesure  doit  s’ap- 
puyer  sur  la  courbe  constante  de  vibrations,  et  que  celle-ci 
ne  pouvait  point  ou  ne  pouvait  que  tres  imparfaitement  Stre 
represents  graphiquement.  On  manquait,  par  consequent, 
jusqu’ici,  d’une  methode  de  mesure  objective  de  l’ou'ie,  ce 
qui  devait  naturellement  conduire  a  des  appreciations  dif- 
ferentes,  quand  on  entreprenait  l’analyse  des  troubles  de 
l’ou'fe.  En  s’appuyant  sur  la  methode  de  mesure  de  Conta, 
employee  jusqu’ici,  on  arrivait  bien  a  etablir  pour  ces  trou¬ 
bles  auditifs,  des  tableaux  comparables  entre  eux,  mais  d’une 
valeur  objective  evidemment  incorrecte.  En  recourant  a  la 
methode  que  j’ai  decrite  dans  mon  ouvrage  :  Une  mesure 
objective  de  iouie  et  son  application  dans  la  pratique  (J.  F.  Berg- 
mann,  editeur,  Wiesbaden  1903),  j’ai  reussi  a  determiner, 
pour  les  diapasons  non  charges  d’Edelmann  C  etG,  la  courbe 
normale  de  la  premiere  octave  a  l’octave  quadruple  croche, 
jusqu’a  extinction  du  son  pour  l’oreille  normale,  e’est-a-dire 
de  fagon  a  obtenir  la  valeur  normale  des  ondes  sonores.  La 
valeur  des  amplitudes,  quand  elle  n’etait  pas  directement 

(1)  Communication  faite  4  la  75*  reunion  des  m6decins  et  naturalistes 
allemands,  sept.  1903. 
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mesurde  sous  le  microscope,  a  pu  etre  trouvee  par  le  calcul 
pour  la  dur£e  totale  des  vibrations  de  seconde  en  seconde. 
J’y  suis  arrive  par  interpolation  de  valeurs,  pour  tous  les  es- 
paces  situes  entre  des  amplitudes  mesur^es,  par  extrapola¬ 
tion,  pour  ceux  des  secteurs  de  la  courbe  de  vibration  des  dia> 
pasons  plus  aigus,  dont  l’amplitude  ne  pouvait  plus  etre 
mesur^e,  a  cause  de  la  petitesse  extraordinaire  des  vibra¬ 
tions.  L’ extrapolation  etait  applicable  parce  que  les  courbes 
de  vibration  etaient  des  courbes  exponentielles.  Or,  grace 
a  ces  ordonnees  des  courbes  exponentielles  pour  les  diapa¬ 
sons  aigus  et  suraigus,  on  a  pu  trouver  la  valeur  de  l’ampli- 
tude,  ou  le  son  de  ces  diapasons  s’eteint  d’ordinaire  pour 
l’oreille  normale,  c’est-a-dire  on  a  pu  determiner  la  valeur 
de  Y  amplitude  normale.  Celle-ci  est  de  : 


Pour  I’ octave . 

—  la  petite  octave . 

—  1’octave  a  simple  croche 
Pour  l’octave  a  double  croche 

—  triple  croche  . 

■— r  quadr.  croche. 


C 

0,0711  mm. 
0,00474  mm. 
0,000316  mm. 
0,0000211  mm. 
0,00000141  mm. 
0,000000094  mm. 


G 

0,0118  mm. 
0,00079  mm. 
0,000053  mm. 
0,00000353  mm. 
0,0000002353  mm. 
0,0000000157  mm. 


Comme  je  l’ai  expose  dans  mon  ouvrage  mentionn6  plus 
haut  et  dans  ma  communication  :  «  Nombre  des  vibrations 


et  valeurs  des  ondes  sonores  »,  dans  les  Archiv.  f.  Anat.  u. 
Phys .,  section  de  physiologie  1903,  la  valeur  des  amplitudes 
normales  des  diapasons  suraigus,  impossible  a  mesurer  di- 
rectement,  se  laisse  aussi  determiner  d’apres  les  amplitudes 
normales  mesurees  des  diapasons  de  son  plus  grave,  et  fina- 
lement  aussi  d’aprSs  le  nombre  lui-meme  des  vibrations. 
Quant  aux  differences  de  grandeur  qui  en  resultent  et  k 
leurs  causes,  je  m’en  suis  occupd  dans  les  communications 
sus-indiquees. 

Apres  avoir  rdussi  a  determiner  avec  l’exactitude  neces- 
saire  la  courbe  de  vibration  normale  des  diapasons  C  et  G, 
non  charges,  a  un  moment  donne  de  vibration  aussi  forte  que 
possible,  jusqu’a  l’extinction  pour  l’oreille  normale,  j’ai  pu, 
pour  la  pratique,  etablirdes  tableaux  donnant  les  amplitudes 
de  vibration,  ainsi  que  des  tableaux  indiquant  l’acuite  audi¬ 
tive  pour  chacun  des  diapasons  examines.  Sur  ces  tableaux 
on  peut  lire  toute  la  duree  de  la  vibration  dans  l’intervalle 
d’une  seconde,  la  valeur  de  l’amplitude,  la  quantite  dont 
cette  amplitude  diminue  d’une  seconde  a  l’autre,  et  flnale- 
ment,  pourvu  que  la  valeur  de  l’amplitude  normale  soit  =  It 
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le  nombre  des  amplitudes  normales  qui  est  compris  dans 
chaque  amplitude  pr^cddente,  de  la  courbe  de  vibration. 

A  l’aide  de  ces  tableaux,  i’examen  objectif  est  aussi  rapide 
et  facile  que  precis,  pourvu  qu’on  se  serve  des  diapasons 
qui  ont  la  mSme  courbe  de  vibration  que  ceux  qui  m’ont 
servi  d’etalon. 

L’emploi  de  la  mesure  objective,  basee  sur  le  principe  de 
ces  tableaux,  presuppose  l’emploi  de  diapasons  non  charges 
C  et  G  d’Edelmann  ou  des  diapasons  pareils  &  ceux  fournis 
ces  derniers  temps  par  cette  maison. 

Tous  ceux  qui  ont  suivi  les  modifications  des  diapasons 
fournis  par  cette  maison,  dans  ces  dix  dernieres  annees, 
auront  remarqu.e  le  grand  progres  qui  a  ete  accompli  au 
point  de  vue  de  la  prolongation  de  la  duree  de  perception 
normale,  grace  au  choix  des  materiaux  employes  et  a  une 
forme  de  plus  en  plus  convenable. 

Plus  le  diapason  vibre  nettement  pour  l’oreille  normale 
sous  l’influence  du  m6me  mouvement,  c’est-a-dire  moins 
il  perd  d’amplitude,  mieux  il  devient  apte  a  l’examen  objec¬ 
tif  de  Toute,  car  d’autant  moins  grandes  seront  les  er- 
reurs  d’examen  provoquees  par  l’inattention  ou  d’autres 
causes. 

La  duree  de  perception  des  diapasons  non  charges  fournis 
ces  derniers  temps  par  Edelmann,  est,  d’apres  ce  que  montre 
la  reproduction  des  courbes  normales  de  vibration,  si  grande, 
quand  la  force  motrice  est  energique,  que  cette  duree  devrait 
satisfaire  a  tous  les  besoins  pratiques  de  l’examen  objectif 
de  Louie,  et  il  s’agit  maintenant,  tout  d’abord,  de  construire 
une  serie  de  diapasons  non  charges,  lesquels  ont,  autant 
que  le  permettent  les  petites  differences  des  materiaux  em¬ 
ployes,  la  meme  courbe  de  vibration  que  les  diapasons  les 
plus  nouveaux  d’Edelmann,  etalonnes  par  moi. 

M.  le  professeur  Edelmann  a  bien  voulu  m’aider,  de  fagon 
a  etablir  une  autre  serie  que  la  sienne,  d’apxes  mon  echelle 
diatonique,  laquelle  servira  de  base  a  d’autres  echelles  a 
construire,  destinees  a  servir  a  l’examen  de  l’ouie.  Si  l’on 
parvient  a  etablir  cette  conformite  dans  la  courbe  de  vibra¬ 
tion,  bien  suffisante  pour  nos  besoins  pratiques,  les  resultats 
des  mesures  faites  par  les  differents  observateurs  devien- 
dront  comparables  entre  eux ;  nous  pourrons  alors  nous 
rapprocher  de  l’etablissemcnt  d’une  base  uniforme,  pour  la 
solution  de  questions  tres  importantes,  telle  que  l’analyse 
des  troubles  dc  l’oui'c. 
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La  mesure  objective  d’un  trouble  de  l’oule,  a  l’aide  de  mes 
tableaux,  prend  d’autant  moins  de  temps,  que  moins  grand 
est  le  trouble  de  1’ouie.  L’examen  s’accomplit: 

1°  Le  midecin  ay  ant  Vouie  normale  ; 

2°  Le  midecin  ayant  Voreille  dure  des  deux  cdtes ,  de  fagon 
que  : 

1°  A  n’importe  quelle  touche,  pourvu  qu’elle  soit  tres 
intense,  l’oreille  dure  a  examiner  saisisse  encore  le  son  du 
diapason.  On  cherche  de  la  fagon  indiquee  la  valeur  des 
ondes  sonores  de  l’oreille  malade  et  on  mesure,  du  moment 
ou  celle-ci  est  d$pass6e,  le  temps  jusqu'd  Vextinciion  du  dia¬ 
pason  devant  Voreille  normale.  J’appelle  ce  temps  «  Temps  de 
difference  ». 

II  importe  alors  de  determiner  la  position  de  la  valeur  des 
ondes  sonores  de  l’oreille  dure  dans  la  courbe  de  vibration 
du  diapason,  pour  trouver,  a  l’aide  des  tableaux  sur  la  valeur 
de  l’ouie,  la  valeur  de  cette  amplitude  a  laquelle  le  son  du 
diapason  s’etait  6teint  pour  l’oreille  dure.  Nous  partons  de  la 
valeur  moyenne  des  ondes  sonores  de  l’oreille  normale,  ou, 
ce  qui  veut  dire  la  mSme  chose,  de  la  grandeur  de  l’ampli- 
tude,  a  laquelle  le  son  du  diapason  devient  imperceptible 
pour  l’oreille  normale.  La  grandeur  de  cette  amplitude,  de 
l’amplitude  soi-disant  normale,  est  connue  comme  valeur 
moyenne  et  presente  le  point  extreme  de  la  courbe  de  vibra¬ 
tion.  Nous  ne  devons,  par  consequent,  que  suivre  la  courbe 
de  vibration  vers  le  haut  pendant  le  nombre  de  secondes 
auxquelles  se  montait  le  temps  de  difference  obtenu,  pour 
pouvoir  lire  dans  les  tableaux  la  valeur  de  l’amplitude  et  le 
nombre  des  amplitudes  normales  qu’elle  contient,  au  mo¬ 
ment  ou  le  son  s’eteiivt  pour  l’oreille  malade. 

La  proportion  entre  les  amplitudes  des  ondes  sonores, 
d^terminees  pour  l’oreille  malade  et  pour  l’oreille  normale, 
sert  de  base  pour  la  mesure  objective  del’ouie.  Nous  obtenons 
une  valeur  directe  pour  l’acuitd  auditive  de  l’oreille  malade 
comme  fraction  de  l’acuite  normale,  quand  nous  mettons  les 
acuites  auditives  en  proportion  inverse  au  carrd  des  ampli¬ 
tudes  obtenues. 

Or,  si  par  exemple,  en  mesurant  avec  C  de  l’octave,  l’am- 
plitude  de  la  valeur  des  ondes  sonores  de  l’oreille  malade  est 
trouv^e  trois  fois  plus  grande  que  l’amplitude  normale, 
l’acuitd  auditive  de  l’oreille  malade  est  un  neuvieme  (1/9) 
de  l’amplitude  normale. 

Comme  les  tableaux  indiquent  pour  chaque  amplitude  le 
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nombre  des  amplitudes  normales  ’qu’elle  contient,  on  en 
peut  deduire  directement  l’acuite  de  l’oreille  malade, 
comme  fraction  de  l’acuite  auditive  normale. 

On  n’a  qu’a  multiplier  entre  eux  les  nombres  des  ampli¬ 
tudes  normales  qui  sont  contenues  dans  l’amplitude  donn£e 
et  mettre  le  produit  comme  denominateur  d’une  fraction, 
dont  le  numerateur  est  1. 

L’examen,  pour  des  sujets  qui  ont  l’oreille  dure,  des  diffe- 
rents  degres  d’acuite  auditive,  m’a  donn<5  la  conviction  que 
la  perte  subie,  du  cote  capacite  auditive,  est  tres  considera¬ 
ble  quand  la  durete  de  l’ouie  est  visiblement  prononcee; 
et  que,  d’autre  part,  une  reduction  meme  de  1/2  et  1/3  n’est 
pas  considdrde  en  general  comme  un  trouble  dont  on  se 
preoccupe. 

La  mesure  des  courbes  de  vibration  permet  de  determiner 
encore  une  reduction  de  l’acuite  auditive  pour  les  diapasons 
C  et  G,  laquelle  se  monte, 


pour  C .  a  (1/45 . 6)2  de  l’acuite  auditive  normale; 

pourG...,. ..  a  (1/94. 5)2  —  —  — 

pour  c .  a  (1/353. 2)2  —  —  — 

pour  g .  a  (1/945) 2  —  —  — 

pour  c1 .  a  (1/3600)*  —  —  — 

pour  g1 .  a  (1/20377)2  — -  —  — 

pour  c2 .  a  (1/15166)*  —  —  — 

pour  c3 ..... .  a  (1/63830)*  —  —  — 

pour  c4 .  a  (1/95745)*  —  —  — 


2°  Pour  le  medecin  qui  a  Voreille  dure ,  la  mesure  objective 
doit  etre  employee  comme  procede  le  specialiste  ayant  des 
oreilles  normales ,  apres  avoir  fait  constater  exaclement  la 
valeur  quantitative  de  son  propre  trouble  de  Vouie  par  quelqu’un 
dont  Vouie  est  bonne.  Cela  fait,  il  n'a  qu’a  proc<5der  de  meme 
fa§on,  quand  il  s’agit  d’examiner  un  malade,  qu'un  auriste 
dont  l’audition  est  normale;  il  faut  seulement  qu’il  ajoute, 
pourvu  que  le  patient  ait  Voreille  plus  dure  que  lui-meme ,  au 
temps  de  difference  obtenu  entre  son  oreille  et  celle  du 
patient  son  propre  temps  de  difference  par  rapport  a  un 
organe  auditif  normal,  pour  trouver  le  temps  de  difference 
de  son  client,  en  prenant  pour  etalon  l’acuite  normale;  ainsi 
il  est  possible  de  determiner,  a  l’aide  de  mes  tableaux,  la 
grandeur  de  l’amplitude  de  la  valeur  des  ondessonores  et  de 
tirer  de  celle-ci  l’acuite  auditive  donnee  comme  fraction  de 
l’acuite  normale. 
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La  courbe  ci-dessous  represente  le  procede  : 
an  representerait  la  courbe  de  vibration  du  diapason  l ,  et 
il  indiquerait  : 

a  :  la  position  de  la  valeur  des  ondes  sonores  pour  l’oreille 
normale  dans  la  courbe  de  vibration; 

b  :  la  position  de  la  valeur  des  ondes  sonores  de  1’ oreille 
dure  du  medecin  dans  la  courbe  de  vibration ; 

c  :  la  position  de  la  valeur  des  ondes  sonores  de  l’oreille 
dure  du  patient  dans  la  courbe  de  vibration  ; 


Amplitude 


ab  =  le  temps  de  difference  du  medecin,  qui  a  l’oreille 
dure ; 

be  =  le  temps  de  difference  entre  le  medecin  qui  al’oreille 
dure  et  le  patient  atteint  egalement  de  durete  de  l’ouie  ; 

ab  +  be  =  le  temps  de  difference  du  patient  qui  a  l’oreille 
dure,  vis-a-vis  de  quelqu’un  dont  l’ouie  est  normale. 

Si  cest  au  contraire  le  medecin  qui  a  loreille  plus  durejque 
le  patient,  il  faut  que  le  medecin,  tout  en  faisant  l’examen  de 
l’acuite  de  l’ouie  de  ce  dernier,  commence  au  contraire  par 
sa  propre  valeur  des  ondes  sonores  et  qu’il  retranche  le 
temps  de  difference  entre  son  oreille  et  celle  du  patient  du 
temps  de  difference  determine  pour  sa  propre  oreille. 

L inscription  des  resultats  obtenus  d  I'examen  de  iouie  se  fait, 
ou  en  marquant  la  grandeur  de  l’amplitude  de  la  valeur  des 
ondes  sonores  exprimee  par  le  nombre  des  amplitudes  nor- 
males  qu’elle  contient,  ou  en  calculant  l’acuite  auditive  de 
l’oreille  malade  comme  fraction  de  l’oreille  normale. 

(Traduction  du  Dr  L.  Reiniiold.) 


Ill 


CONTRIBUTION  A  LA  PATHOLOGIE  ET  A  L’HISTOLOGIE 
PATHOLOGIQUE  DES  MALADIES  DES  OREILLES 
AU  COURS  DE  LA  LEUCEMIE 

Par  le  Docteur  ALEXANDER 
Privat-docent  d’otologie  a  1’Universitd  de  Vienne  (1). 

(Compte  renclu ,  par  V auteur,  de  sa  communication  orate  a  la  reunion 
des  medecins  et  naturalistes  allemands ,  Cassel,  sept.  1903.) 

Alexander  commence  par  indiquer  l’etat  de  la  question 
dans  la  literature  medicale.  Son  etude  est  basee  sur  quinze 
observations  personnelles  observees  cliniquement  seulement 
et  douze  dans  lesquelles- il  a  pu  examiner  les  lesions  par  le 
microscope. 

Cette  contribution  anatomo-pathologique  est  bien  plus  im- 
portante  que  celle  qui  revient  a  chacun  des  auteurs  prece¬ 
dents  ;  elle  est  bien  pres  de  depasser  m£me  l’ensemble  des 
observations  qu’ils  ont  fournies  sur  ce  sujet. 

L’examen  anatomique  comprend  dans  presque  tous  les  cas 
l’examen  macroscopique  et  histologique  des  deux  appareils 
auditifs,  du  nerf  acoustique  et  du  cerveau,  par  la  methode 
des  coupes  en  series  (souvent  meme  series  completes). 

De  plus,  Alexander  a  procede  lui-meme  a  l’examen  des 
organes  et  des  os,  dans  chacun  de  ces  cas,  ou  bien  a  fait  ses 
recherches  sur  ‘des  preparations  de  l’lnstitut  anatomo- 
pathologique  de  Vienne. 

Quant  &  la  technique,  pour  empecher  le  deplacement  pou- 
vant  se  produire  au  cours  de  la  preparation  dans  l’etendue 
du  labyrinthe  membraneux,  l’auteur  s?est  servi  du  procede 
suivant :  il  enfermait  la  preparation  recemment  fixee  de  la 
fagon  ordinaire  dans  de  la  celloldine  et  la  faisait  tremper, 
seulement  apres,  dans  le  liquide  adecalcifier.  Il  s’etait  assure, 
en  effet,  que  le  liquide  penetre  assez  bien,  meme  malgrd  la 
presence  d’une  couche  assez  epaisse  de  celloidine.  Le  pro- 

(1)  Alexander  a  bien  voulu  r^server  aux  Archives  ses  trois  communi¬ 
cations  de  la  reunion  de  Cassel.  Les  deux  premieres  nous  sont  parvenues 
sous  cette  forme,  notre  num6ro  6tant  sous  presse.  Dans  notre  grand 
d6sir  de  publier  au  plus  t6t  ces  int6ressants  travaux,  nous  n’avons  pas 
voulu  demander  au  jeune  maitre  d’y  remettre  la  main.  Elies  paraitront 
ainsi  dans  ce  num6ro.  La  troisi^me,  con^ue  selon  la  formule  habituelle 
est  r6serv6e  a  notre  num^ro  de  janvier. 
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ced6  a  d’abord  cet  avantage,  qu’un  deplacement  artificiel 
des  parois  membraneuses  est  presque  impossible.  Ledit  de« 
placement  est  cause  par  le  ringage  de  la  preparation,  qui 
succede  a  la  decalcification  et  au  durcissement  final. 

Cette  methode  presente  en  outre  cet  avantage,  qu’on  peut 
employer  pour  la  decalcification,  sans  prejudice  pour  les 
preparations,  des  solutions  acides  plus  concentres  (jusqu’a 
12  p.  It.  d’acide  azotique).  En  agissant  ainsi,  la  dur6e  de  la 
decalcification  est  raccourcie  d’une  fagon  notable. 

Les  methodes  suivantes  ont  ete  employees  pour  colorer 
les  coupes  : 

I.  Organe  auditif  periphcrique  (Hematoxyline-orceine) ;  — 
Liquide  de  Van  Giesen;  — Coloration  de  la  gaine  de  moelle, 
d’apres  Kulschitz  ;  —  Weigert  et  Weigert  pale  ;  — Bleu  de 
methylene  d’Ehrlich  ;  —  Melange  triacide,  Orceine  britan- 
nique,  Gram  ;  —  Carmin  de  Lithion ;  —  Coloration  par  reac¬ 
tion  de  pigment  (voir  :  Alexander,  «  Le  pigment  du  laby- 
rinthe  chez  l’homme  et  les  mammiferes  d’espece  supe- 
rieure  »,  Arch,  fur  microscop.  Anatomie,  1901). 

II.  Cerveau.  —  Impregnation  avec  de  l’acide  osmique,  d’a¬ 
pres  Marchi. 

En  outre,  pour  les  coupes  isolees,  les  methodes  mention- 
nees  au  n°  I. 

Les  resultats  de  ces  investigations  ne  sont  pas  encore  defi- 
nitifs;  ilsseront  publies  ulterieurement  d’une  fagon  detailiee. 

Dans  sa  communication,  Alexander  s’etend  sur  les  altera¬ 
tions  histologiques  trouvees  dans  les  cas  examines  du  cot6 
de  l’oreille  interne,  c’est-i-dire  dans  le  limagon  membra- 
neux,  dans  l’organe  de  Corti,  dans  le  nerf  auditif,  ses  gan¬ 
glions  et  sa  ramification  centrale. 

Alexander  distingue  trois  groupes,  suivant  la  nature  des 
alterations  morbides  : 

1°  Des  alterations  histologiques  causees  par  l’influence 
mecanique  des  affections  leucemiques  de  l’oreille  sur  l’or- 
gane  auditif ; 

2°  Des  manifestations  inflammatoires  etant,  ou  desle  debut 
de  nature  leucemique,  ou  pouvant  du  moins  etre  mises  en 
connexion  directe  avec  les  affections  leucemiques  ; 

3°  Des  affections  secondaires  de  l’organe  auditif,  qui  se 
developpent  en  partie  d’apres  des  formes  de  lesions  men- 
tionnees  n°  1  et  2,  ou  secondairement,  l’organe  auditif  ayant 
perdu,  a  cause  de  l’affection  leucemique,  son  fonctionnement 
normal. 
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Au  premier  group e  appartiennent,  avant  tout,les  manifesta¬ 
tions  causees  par  des  hemorragies  internes  de  l’oreille,  qui 
peuvent  provoquer  des  dechirures  des  parois  membraneuses. 
D’autre  part,  il  se  peut  que  les  parties  d£chir£es  se  trouvent 
relativement  peu  int^ressdes,  ou  bien  que  les  desordres 
soient  au  contraire  considerables. 

Dans  ce  dernier  cas,  certaines  parties  peuvent  complete- 
ment  6tre  detruites  et  subir  la  resorption.  II  se  peut  aussi 
que  des  changements  considerables  de  forme  des  parties 
membraneuses  soient  occasionnes  par  des  infiltrations  leu- 
cemiques.  Alexander  cite  comme  exemple  un  cas  ou,  a  cause 
d’un  gonflement  leucemique  du  ligament  spiral,  tout  parais- 
sait  change  dans  les  espaces  endolymphatiques. 

L’affaissement  des  espaces  endolymphatiques  a  ete  egale- 
ment,  aplusieurs  reprises,  observe  al’occasion  des  hemorra- 
gies  perilymphatiques  etendues.  Dans  des  cas  de  ce  genre, 
les  parois  membraneuses  s’affaissent  completement,  et  l’on 
trouve  les  autres  espaces  endolymphatiques  a  l’etat  de  fentes 
remplies  d’un  epanchement  friable. 

Les  suites  m^caniques  des  hemorragies  leucemiques  du 
^laljyrinthe  paraissent  dependre  de  la  topographie  de  l’he- 
morragie.  Si  celle-ci  se  produit  seulement  dans  les  espaces 
perilymphatiques,  il  en  r£sulte  une  compression  du  labyrin- 
the  membraneux,  mais  presque  jamais  une  solution  de 
continuity.  Si  le  sang  s’epanche  dans  les  espaces  peri  et 
endolymphatiques,  il  s’ensuit  la  rupture  des  parois  membra¬ 
neuses.  Mais,  a  Gertains  endroits,  on  est  £tonn6  de  rencon- 
trer  le  labyrinthe  membraneux  tout  a  fait  normal,  pour  ce 
qui  concerne  la  continuity  et  la  topographie. 

On  trouve  des  alterations  anatomiques,  consistant  essen- 
tiellement  en  compression,  ycrasement  ou  dechirement 
du  nerf  auditif  et  de  ses  ganglions  peripheriques  et  cen- 
traux.  Les  alterations  les  plus  notables,  provoquees  par  des 
hemorragies  dans  le  conduit  auditif  interne,  ont  ete  obser- 
vees  du  cdte  des  branches  pe^ipheriques  du  nerf  auditif. 

Dans  le  deuxieme  groupe,  les  manifestations  inflamma- 
toires  consistent  surtout  dans  l’infiltration  leucemique  des 
parties  molles  du  labyrinthe,  des  nerfs  et  ganglions.  Ce  n’est 
que  rarement  qu’il  se  manifeste  une  fonte  dutissu  et  qu’il  se 
forme  de  minuscules  foyers  de  liquefaction.  Ceux-ci  se  ren- 
contrent  le  plus  souvent  vers  le  ligament  spiral  et  dans  la 
couche  epaisse  dutissu  conjonctif,  qui  accompagne  sa  partie 
inferieure. 
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Dans  le  troisieme  groupe,  les  manifestations  secondaires 
lesplus  dvidentes  sont,  comme  on  le  sait,  caractdrisdes  par  la 
proliferation  du  tissu  conjonctif  et  osseux,  au  niveau  de  l’ap- 
pareil  auditif  de  reception  interne,  et  le  dep6t  de  pigment 
sanguin. 

Mais  a  propos  de  ce  dernier,  il  faut  exiger,  comme  preuve 
de  son  existence,  les  caracteres  du  pigment  sanguin  (de 
grands  grumeaux  de  couleur  jatne  allant  jusqu’au  brun- 
rouge),  et  dans  les  cas  rdcents,  il  faut  encore  que  la  reaction 
ferrique  soit  positive  ;  car  m6me  une  augmentation  conside¬ 
rable  du  petit  pigment  tubereux  de  couleur  brun  fonce,  qui 
se  trouve  dans  le  labyrinthe,  ne  peut  pas  etre  consideree 
comme  pathologique. 

Les  resultats  de  l’examen  des  alterations  ddgendratives 
trouvees  par  Alexander,  au  niveau  des  terminaisons  des  nerfs 
du  labyrinthe,  du  tissu  conjonctif  de  ce  dernier,  des  ganglions 
et  du  nerf  auditif,  sont  tout  nouveaux.  On  trouve  ces  ddgd- 
nerescences  aussi  bien  dans  le  cas  ou  il  y  a  hemorragie, 
que  dans  ceux  ou  c’est  l’inflammation  qui  joue  le  role  prin¬ 
cipal.  Ces  ddgdnerescences  peuvent  dtre  mises,  au  point  de 
vue  etiologique  principalement,  sur  le  compte  des  troubles 
fonctionnels,  qui  ont  dtd  provoquds  par  l’aflfection  elle-meme. 
Dans  le  labyrinthe  pdriphdrique,  il  s’agit  surtout  d’une  atro- 
phie  des  cellules  sensorielles,  dans  des  cas  de  ddgdndres- 
cences  tres  prononcdes,  d’une  alteration  dans  la  vitalitd  des 
cellules  de  soutien  et  de  1’dpitheiium  de  revdtement,  qui  est 
remplacd  par  un  epithelium  plat.  De  cette  fagon,  il  peut 
arriver  que  rdpithdlium  a  cellules  cylindriques  soit  remplacd, 
sur  de  grands  espaces,  par  rdpithdlium  pavimenteux,  etc’est 
dans  ces  regions  qu’on  rencontre,  par-ci,  par-la,  des  cellules 
d’dpithdlium  a  cellules  cylindriques  ddgdnerdes. 

C’est  aussi  pour  des  causes  mdcaniques  que  les  cellules 
dpithdliales  subissent  une  transformation.  Cela  se  produit 
sous  l’influence  de  la  compression  ddterminde  par  le  caillot. 
Mais  il  est  impossible  de  le  ddmontrer  avec  certitude.  Dans 
Vorganede  Corti,  les  piliers  periphdriques  des  cellules  senso¬ 
rielles  peuvent  encore  exister  (cellules  soi-disant  capillai- 
res),  tandis  qu’elles-memes  se  trouvent  ddja  dans  l’dtat  de 
ddgdndrescence.  Mais  si  la  ddgdndrescence  est  plus  avancde 
(atrophie),  les  piliers  eux  aussi  ont  disparu  et  il  se  peut  que 
la papille  basilaire  s’aplatisse  d’abord,  puis  s’atrophie  finale- 
mentd’une  fagon  complete.  La  crdfe  spirale  devient  tres  basse 
ou  disparait  completement.  L’intdrieur  du  ligament  spiral  se 
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n^crobiose  en  partie  ou  totalement  par  colliquation ;  la  lame 
vasculaire  s’atrophie.  Les  alterations  dans  l’appareil  ganglio- 
nerveux  se  composent  de  degendreseence  et  d'atrophie  :  des 
alterations  purement  atrophiques  ne  s’observent  que  rare- 
ment,  le  plus  souvent  dans  le  ganglion  spiral,  et  dans  les 
branches  des  nerfs  regionaux ;  l’atrophie  des  elements  ner- 
veux  survient  a  cause  de  la  compression  exercee  par  les 
caillots  environnants,  ou  se  trouvant  dans  la  partie  nevro- 
ganglionnaire  elle-meme. 

Les  alterations  degeneratives,  qui  sont  combinees  avec  les 
infiltrations  leucemiques  des  parties  degenerees ,  sont  de 
beaucoup  moins  rares.  Apropos  de  ces  dernieres,  Alexander 
a  reussi  a  demontrer,  dans  plusieurs  cas,  de  la  degdneres- 
Cence  recente  vers  les  parties  peripherique  et  centrale  du  nerf 
acoustique,  en  se  servant  de  la  methode  de  coloration  de 
Marchi.  II  s’agit,  entre  autres;  des  alterations  qui  se  distin- 
guent  facilement  en  employant  la  methode  Marchi,  mais  qui 
ne  peuvent  pas  £tre  deceiees,  quand  on  a  recours  a  la  methode 
de  coloration  habituelle  de  la  gaine  de  Schwann  et  de  la  mye- 
line. 

Quand  on  compare,  au  point  de  vue  des  alterations  degene¬ 
ratives,  les  parties  histologiquement  differentes  du  laby- 
rinthe  peripherique  etde  l’appareil  nevro-ganglionnaire,sui- 
vant  qu’elles  sont  plus  ou  moins  vulnerables,  ce  sont  tout 
d’abord  les  cellules  sensorielles  peripheriques  (cellules  ca- 
pillaires)  et  les  terminaisons  des  nerfs  du  labyrinthe  qui 
paraissent  meme,  a  la  suite  de  faibles  irritations  des  envi¬ 
rons,  reagir  par  atrophie  degenerative.  Apres  celles-ci  vien- 
nent  les  cellules  nerveuses.  Moins  vulnerables  sont  les 
autres  parties  du  labyrinthe  membraneux.  Les  fibres  ner¬ 
veuses  sont  les  plus  resistantes. 

(Traduction  du  Dr  L.  Reinhold.) 
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DE  LA  FORME  LA  PLUS  HABITUELLE 
DES  MODIFICATIONS  DE  ^INTELLIGENCE  ET  DU  CARACTfcRE 
QUI  PEUVENT  RESULTER 
DES  MALADIES  DU  NEZ  ET  DU  CAVUM 

Par  le  Docteur  ROYET,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  mentales 
a  la  Faculty  de  Lyon  (1). 

Les  troubles  de  fonctionnement  du  nez,  meme  lagers,  sont 
capables,  s’ilsdurent  longtemps,  de  determiner  des  modifica¬ 
tions  de  la  mentality.  Cette  proposition  peut  sembler  etrange 
aux  esprits  non  pryvenus  qui,  trop  fideles  aux  souvenirs 
d’une  psychologie  abstraite,  sont  choques  de  ce  que  l’intel- 
ligence  humaine  bute  sur  un  aussi  faible  obstacle  et  en 
subisse  un  dommage  evident,  mais  les  faits  sont  patents;  ils 
sont  m6me  de  notion  vulgaire.  L'expdrience  courante  nous 
apprend,  en  effet,  que  F  attitude  bouche  bye  ne  contribue 
pas  a  donner  a  la  physionomie  une  expression  de  vive  intel¬ 
ligence,  bien  au  contraire.  Or,  a  moins  d’admettre  que 
l’esthetique  de  la  physionomie  est  une  notion  absolue  et 
inn^e,  il  faut  bien  reconnaitre  que  le  rapport  qui  s’est  etabli, 
pour  nous,  entre  la  bdance  de  la  bouche  et  une  moindre 
intelligence,  derive  d’expdriences  journalieres  et  de  consta- 
tations  assez  faciles  pour  etre  a  la  port6e  de  tout  le  monde. 

Si,  d’ailleurs,  la  simple  constatation  de  ces  rapports  ne 
satisfait  pas  l’esprit,  leur  possibility  ressort  de  ce  que  les 
maladies  du  nez  sont  capables  de  compromettre  plusieurs 
des  fonctions  essentielles  de  l’organisme.  Dans  la  stenose 
nasale,  par  exemple,  la  respiration  ytant  diminu^e,  Fh^ma- 
tose  est  compromise.  La  digestion  est  aussi  atteinte,  car  la 
suppiyance,  par  la  respiration  buccale,  ne  se  fait  pas  sans 
dommage  sensible  pour  les  premieres  voies  digestives. 

Mon  intention  n’est  pas  de  faire  ici  une  dtude  g^ndrale  des 
anomalies  de  mentality  qui  peuvent  accompagner  ou  suivre 
les  modifications  des  cavit^s  naso-pharyngiennes.  Je  me 
bornerai  a  rechercher  leur  modality  habituelle,  leur  forme 
moyenne,  pour  ainsi  dire,  sans  m’attacher  aux  cas  d’une 

(1)  Communication  au  CongrOs  des  mddecins  ali6nistes  et  neurologiste* 
de  Bruxelles,  aodt  1903. 
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intensity  exceptionnelle,  ni  a  ceux*  qui  comportent  des 
symptdmes  peu  frequents. 

Divers  troubles  morbides  out  ddcrits  comme  cons^cu- 
tifs  a  des  maladies  du  nez,  nombreux  et  varies,  au  point 
d’avoir  fait  craindre  que  la  n^vrose  nasale  n’envahit  la 
pathologie  entiere.  L’historique,  ddja  abondamment  traits, 
de  cette  nevrose  jne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  cet  article;  je 
me  contente  done  a  ce  sujet  de  renvoyer  a  l’article  de  revue 
critique  public  en  1887  par  mon  maitre  le  docteur  Ruault(l). 

Dans  cet  article,  a  cot6  de  nombreuses  reactions  nerveu- 
ses,  sont  mentionnes  divers  troubles  mentaux  :  agoraphobie, 
depression  mentale,  hypocondrie,  excitation  maniaque,  dus 
a  Hack,  Ziem,  Rougier,  Schoeffer,  Joal,  etc. 

D’autres  observations  ont  ete  donn^es  depuis  par  divers 
auteurs,  entre  autres  par  Ziem  (2),  une  autre  observation  de 
confusion  mentale  a  la  suite  d’accidents  infectieux  des  sinus 
de  la  face;  Luzzati  (3),  un  cas  d’excitation  maniaque;  Bos- 
worth  (4),  un  cas  de  melancolie  gu^rie  par  la  suppression  de 
polypes  muqueux  et  d’une  deviation  du  septum  ;  Natier  (5), 
des  cas  de  neurasthenic,  etc.  A  ces  observations,  il  faut 
ajouter  toutes  celles  publiees  sous  le  nom  d’aprosexie  chez 
1’enfant  ou  chez  l’adulte,  depuis  que  Guye(6)  a  decritce  syn¬ 
drome  mental. 

La  forme  meiancolique  est  la  plus  frequente,  mais  elle  est 
loin  d’etre  constante  ;  ainsi,  dans  les  observations  publiees 
par  Ziem,  on  trouve  un  cas  d’excitation  maniaque  et  un  cas 
de  confusion  mentale,  a  cbte  de  formes  meiancoliques.  II  est 
vrai  que  diverses  circonstances  peuvent  expliquer  ces  diver¬ 
gences.  Le  cas  d’excitation  maniaque  se  produisit  a  la  suite 
d’une  manoeuvre  intra-nasale  et  il  peut  n’avoir  eu  d’autre 
signification  que  celle  d’une  reaction  nerveuse,  consecutive  a 
pne  operation  quelconque  chez  un  sujet  non  anesth^sie,  Le 
cas  de  confusion  mentale,  qui  est  une  auto-observation  fort 
interessante,  se  rapporte  a  des  phenomenes  infectieux  du 
c6te  du  sinus  maxillaire  et  peut  bien  devoir  sa  forme  a  de 

(1)  Ruault,  Les  neuropathies  d'origine  nasale  ( Gazette  \des  hdpitaux, 
1887,  d6cembre,  page  1253). 

(2)  Ziem,  Rapport  entre  les  affections  nasales\et  mentales  ( Annales  des 
maladies  de  t’oreille ,  1897,  t.  II;  p.  204). 

(3)  Luzzati,  Gaz.  degli  ospedali,  n°  2,  1896. 

(4)  Bosworth,  Association  laryngologique  americaine,  1895. 

(5)  Natier,  La  neurasthenie  et  certaines  affections  da  nez  et  de  \la 
gorge  [La  Parole,  1899). 

(6)  Guye,  Deutsche  medicinische  WochenschriftfA&m,  n*  43. 
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l’auto-intoxication  septique.  Les  remarques  analogues  peu- 
vent  Stre  faites  a  propos  de  la  plupart  des  observations  qui 
ne  se  prdsentent  pas  avec  le  mode  habituel  de  modifications 
psychiques. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  cas  d’une  intensite  exceptionnelle, 
pour  consid^rer  des  formes  plus  att6nu6es  qui  sont  aussi 
les  plus  communes.  Elies  n’ont  pas  en  general  les  honneurs 
de  la  publicity,  parce  que  le  symptome  mental  trop  fiou  est 
consid^re  comme  d’importance  secondaire.  Cependant  il  est 
fait  allusion  &  ces  6 tats  psychiques  dans  la  plupart  des  trails 
des  maladies  du  nez.  Ruault  (1)  ecrit  :  «  J’ai  vu  des  indi- 
vidus  devenus  absolument  hypocondriaques,  atteints  d’une 
veritable  obsession  nasale,  incapables  de  tout  effort  intellec¬ 
tual,  traites  de  malades  imaginaires  par  leur  m^decin  et  par 
leur  entourage,  reprendre  toute  leur  activite  et  leur  gaite 
disparues  apres  la  gudrison  de  leurs  lesions  nasales  ou  naso- 
pharyngiennes.  »  Moure  (2)  cite  les  troubles  intellectuels  au 
nombre  des  symptdmes  du  coryza  hypertrophique  :  diminu¬ 
tion  de  la  memoire,  impossibility  de  s’appliquer  longtempsa 
un  travail  quelconque,  etc... 

Les  veritables  dylires  sont  le  fait  exceptionnel  dans  les 
maladies  du  nez,  mais,  par  contre,  les  etats  dits  hypocon¬ 
driaques  ou  neurasth^niques  y  sont  tres  frequents.  On  pour- 
rait,  sans  doute,  en  multiplier  les  observations  si,  chez  les 
neurasthdniques,  on  explorait  systdmatiquement  le  nez  et 
ses  dependances.  Les  lesions  nasales  sont,  en  effet,  souvent 
silencieuses  et  lorsqu’elles  determinent  des  sensations  sub- 
jectives,  celles-cisont  d’habitude  report^es  en  dehors  de  leur 
point  d’origine.  Pour  le  cavum,  en  particulier,  la  localisation 
exacte  est  l’exception  et  telle  ndvralgie  facfede,  cephal^e 
frontale  ouoccipitale,  n^vralgie  cervical e  outhoracique,  dont 
l’origine  est  longtemps  restye  inconnue,  disparait  quand, 
pour  toute  autre  raison,  le  traitement  des  cavites  naso-pha- 
ryngiennes  est  pratiqucL 

II  apparait,  a  priori ,  que  la  forme  du  trouble  mental  doit 
varier  avec  le  degry  du  ddveloppement  intellectuel.  C’est  ce 
qui  se  produit,  en  effet.  En  particulier,  cela  est  Evident, 
quand  on  ytudie  comparativement  l’enfant  et  l’adulte.  Guye 
(d’ Amsterdam)  a  donny  une  bonne  description  de  l’^tat 
psychique  des  enfants  atteints  d’insuffisance  de  permeability 

(1)  Ruault,  Traits  de  m&decine,  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud,  lr*  edi¬ 
tion,  t.  IV,  p.  42. 

(2)  Moure,  Le  coryza  atrophique  et  hypertrophique ,  p.  153. 
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nasale  d’origine  adenoi'dienne.  II  a  nomm^  aprosexiece  syn¬ 
drome  dont  la  caracteristique  psychique  est  le  d^faut  d’at- 
tention.  On  a  contests  la  justesse  de  l’interprdtation  qui  fait 
d^pendre  les  troubles  intellectuels  de  la  stenose  nasale. 
Quelques  auteurs  ont  pretendu  que  le  seul  r61e  important 
devait  6tre  attribue  a  la  surdity  frequente  chez  les  ad^noi- 
diens.  Sans  nier  que  la  surdit6  puisse  ajouter  un  element 
important  a  la  d£ch6ance  intellectuelle  dans  ces  cas,  il  est 
facile,  par  l’observation  clinique,  de  se  convaincre  que  des 
enfants  qui  ont  une  obstruction  nasale  siegeant  ailleurs  que 
dans  le  cavum,  peuvent  presenter  de  l’aprosexie,  bien  que 
leur  oreille  ne  soit  pas  en  cause,  et  aussi  que  les  enfants 
sourds  sans  stenose  nasale  ne  sont  pas  atteints  d’aprosexie. 
Guye  (1)  a  d’ailleurs  repondu  lui-m6me  a  cette  objection  qui 
n’est  plus  soutenable. 

Le  mot  d’aprosexie  a  fait  fortune,  avec  raison,  puisqu’il 
correspond  a  un  fait  tres  r6el  et  commun.  Divers  auteurs 
ont  ecrit  sur  l’aprosexie,  et  quelques-uns  ont  6tendu  la  com¬ 
prehension  de  ce  mot  aux  troubles  intellectuels  qu'on 
observe  chez  l’adulte.  Kafemann  (2)  a  meme  etudie  experi- 
mentalement  les  modifications  psychiques  que  peut  deter¬ 
miner  une  stenose  nasale  temporaire.  Pour  cela,  il  s’est 
d’abord  habitue  au  contact  avec  les  narines  d’une  canule  & 
ouverture  variable,  de  fagon  &  eviter  la  part  d’action  qui 
pourrait  etre  attribuee  a  un  reflexe  de  contact,  puis  il  a  fait 
varier  l’ouverture  de  la  canule.  Il  a  constate  qu’a  la  diminu¬ 
tion  de  la  respiration,  correspondait  une  gene  parallele  des 
operations  intellectuelles. 

Il  eut  mieux  valu,  a  mon  avis,  reserver  aux  seuls  enfants 
le  terme  d’aprosexie.  Leur  insuffisance  mentale  se  produit, 
en  effet,  au  cours  de  la  periode  des  acquisitions  essentielles 
de  l'intelligence  et  revet  de  ce  fait  une  allure  speciale  et  une 
gravite  plus  grande. 

C’est  cet  etat  que  Raulin  (3)  a  decrit  sous  le  titre  suggestif 
de  :  «  Le  cancre  d’origine  nasale.  »  Les  enfants  dans  cette 
situation  sont  attel^s,  en  vertu  de  leur  age  et  de  l’uniformite 
des  programmes,  a  des  dtudes  auxquelles  ils  ne  comprennent 

(1)  Guye,  Un  cas  d’aprosexie  nasale  pure  sans  complications  du  c6te  de 
I’acuite  auditive. 

(2)  Kafemann,  Recherches  psychologies  sur  I’aprosexie  nasale  [Arch, 
f.  Laryngol.  und  Rhin.,  1900,  lasc.  3). 

(3)  Raulin,  Le  cancre  d’origine  nasale  ( Revue  de  laryngologie  et  de 
rhinologie ,  1890,  n°  22j. 
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rien.  Ahuris  par  les  rdprimandes  et  les  punitions  qui  tombent 
sur  leur  tete,ils  n’en  saisissent  que  l’injustice.  Ils  sont  acca- 
blds  par  cette  fatality  qui  les  fait  diffdrents  de  leurs  cama- 
rades  et  n’y  rdsistent  que  par  une  inertie  a  peine  volontaire. 

D’autres  causes  contribuent  a  modifier  la  maniere  d’etre 
deces  enfants.  Leur  maladie  en  fait  des  faibles,  non  seule- 
ment  de  l’intelligence,  mais  aussi  de  la  santd  generate  et  des 
muscles.  Ils  sont  disgraces  au  point  de  vue  esthdtique  : 
leurs  pommettes  effaces,  leur  nez  pined,  leur  bouche  ouverte 
dontla  levre  supdrieure  trop  courte  decouvre  un  maxillaire 
supdrieur  ecrase  latdralement  et  sur  lequel  les  dents  ne  trou- 
vant  pas  la  place  de  pousser  se  disposent  d’une  maniere 
fantaisiste,  en  font  des  etres  rdellement  laids.  Faibles,  ayant 
le  ridicule  de  ronfler  et  de  renifler,  ils  deviennent  un  sujet 
de  moquerie  pour  leurs  camarades.  Ces  circonstances  ne 
peuvent  avoir  qu’une  influence  tres  facheuse  sur  le  caractere 
qui  est  souvent  mauvais  et  dissimuld.  Le  plus  ou  moins  de 
persistance  des  phenomenes  de  diminution  intellectuelle 
depend  dvidemment  du  moment  ou  une  thdrapeutique  ration- 
nelle  vient  ramener  la  respiration  a  ses  conditions  physiolo- 
giques,  et,  si  Intervention  est  trop  tardive,  le  temps  perdu 
peut  bien  ne  pas  se  rattraper. 

Chez  les  adultes,  la  situation  est  tout  autre.  II  s’agit  sim- 
plement,  chez  eux,  d’une  gdne  momentande  du  fonctionne- 
ment  psychique  rdgulier  qui  se  rdtablit  sans  diminution, 
quand  la  cause  du  trouble  a  cessd,  a  condition  toutefois  qu'il 
n’ait  pas  beaucoup  trop  dure. 

L’obstruction  nasale  joue  ici,  comme  chez  les  enfants,  le 
r61e  le  plus  frdquent.  Dans  un  travail  sur  le  coryza  hyper- 
trophique,  Rumbold  cite  comme  symptomes  de  cette  maladie 
l’impossibilitd  de  poursuivre  une  idde,  d’additionner  une 
colonne  de  chiffres.  II  dit  que  ces  malades  sont  soumis  a  une 
tristesse  et  a  une  mdlancolie  irrdsistibles,  etc.  Mais  Ins¬ 
truction  nasale  n’est  pas  seule  a  produire  des  troubles  de 
mentalitd.  Ils  peuvent  survenir  par  des  mdcanismes  tres 
diffdrents;  par  exemple,  par  l’une  de  ces  actions  rdflexes 
dont  la  muqueuse  du  nez  peut  devenir  le  point  de  ddpart  et, 
aussi,  par  suite  de  la  connaissance  d’un  dtat  anormal  du  nez 
qui  devient  l’origine  de  prdoccupations  hypocondriaques, 
soit  par  suite  de  la  continuite  des  sensations  dprouvees,  soit 
par  suite  d’un  fond  de  nervosisme  exagdre.  II  se  constitue  de 
vdritables  phobies :  crainte  de  cancer,  de  destruction  de  tiS; 
sus,  d’envahissement  du  cerveau  par  une  maladie  du  nez, 
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association  de  ces  craintes  a  la  syphilomanie  et  a  la  syphi- 
lophobie,  etc.  Une  lesion  gudrie,  dteinte  depuis  longtemps, 
mais  ayant  laisse  une  trace  comme,  un  ulcere  rond  de  la 
cloison,  peut  devenir  le  point  de  depart  de  ces  preoccupa¬ 
tions.  C’estdans  le  but  d’dviter  de  semblables  consequences 
que  Lermoyez  (1)  donne  le  conseil  de  ne  pas  prevenir  les 
malades  chez  qui  on  les  constate, de  l’existence  de  ces  perfo¬ 
rations  cicatrisees  du  septum  qui  ne  les  gSnent  en  rien. 

Mais,  ni  la  stenose  respiratoire,  ni  la  connaissance  d’une 
maladie  actuelle  ou  antdrieure  du  nez,  ne  sont  ndcessaires 
pour  faire  devier  le  fonctionnement  psychique;  j’ai  souvent 
observe  qu’une  lesion  ignore  des  fosses  nasales  ou  du 
cavum  peut  influer  sur  l’intelligence.  Quelques-unes  des 
observations  que  je  vais  exposer  confirment  cette  proposi¬ 
tion. 

OBSERVATIONS 

Obs.  I.  —  Cette  premiere  constatation  se  rapporte  a  un  cas 
d’une  intensity  un  peu  excessive.  Je  la  cite,  non  a  ce  point 
de  vue,  mais  parce  qu’elle  presente,  a  peu  pres  au  complet, 
les  symptdmes  les  plus  constants. 

M.  X. ...  38  ans;  profession  :  gardien  dans  une  administration. 

Heredite  et  predisposition  familiale.  —  Un  seul  fait  a  noter  : 
une  soeur  est  sourde,  mais  par  suite  de  surdite  acquise. 

Antecedents  personnels.  —  Pas  de  souvenir  de  maladie  febrile 
importante.  A  l’age  de  14  ans,  conjonctivite  a  fausses  membranes 
ayant  necessite  de  nombreuses  cauterisations.  —  Depuis  cette  epoque, 
la  conjonctive  rougit  facilement,  surtout  a  droite.  11  y  a  du  strabisme 
intermittent,  probablement  hvpermetropie  legere.  Depuis  une  epoque 
indeterminee  de  l’enfance  jusqu’i  l’age  de  30  ans,  il  aexiste  des  ver- 
tiges,  quelques-uns  avec  chute,  probablement  d’origine  otique,  qui 
se  produisaient  surtout  a  l’occasion  de  mouvements  un  peu  brus¬ 
ques.  Depuis  huit  ans,  ces  vertiges  ont  totalement  disparu.  L’audi- 
tion  de  l’oreille  gauche  a  toujours  ete  inferieure  k  celle  de  la  droite. 

L’etat  morbide  actuel  aurait  debute,  il  y  a  trois  ans,  par  une  sen¬ 
sation  de  froid  dans  les  oreilles,  surtout  k  gauche.  Cette  sensation  a 
•continue  &  se  produire,  de  temps  en  temps.  Quant  aux  autres 
symptomes,  ils  se  sont  peu  k  peu  etablis  jusqu’4  atteindre  le  degre 
>d’intensit6  qu’ils  presentent  actuellement.  Ce  malade  a  et6  oblige 
d’interrompre  Fexercice  de  sa  profession.  Craignant  de  ne  pouvoir 
la  reprendre  et  d^courage  par  les  multiples  insucces  des  traitements 
qu'il  a  subis,  il  commence  k  manifester  des  idees  de  suicide. 

(1)  Lermoyez,  Thtrapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  t.  I'r,  p.  391. 
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Etat  a  duel  (au  moment  du  premier  examen)  : 

Circulation.  7-  Pas  de  troubles  cardiaques,  ni  vasculaires  impor- 
tants,  sauf  un  peu  de  tachycardie  sans  doute  emotive. 

Respiration.  —  La  respiration  semble  normale  au  moment  de 
l’examen.  11  y  a,  parait-il,  parfois,  un  peu  d’insuffisance  nasale  la 
nuit,  du  ronflement.  C’est  d’ailleurs  l’interrogation  posee  au  malade 
qui  le  fait  se  rappeler  ce  detail,  auquel  il  n’avait  prete  aucune  atten-* 
tionjusqu’a  cejour. 

Digestion.  —  N’est  pas  graverndht  modifide.  II  y  a  cependant  une 
diminution  evidente  de  l’appetit  et  une  tendance  a  la  constipation. 

Secretions  et  excretions.  —  La  peau,  les  reins,  la  vessie,  les  organes 
genitaux  fonctionnent  vhorrnulement. 

Fonctions  de  motricite.  —  Kien  de  special. 

Sensibilite.  —  Les  sehsibilites  de  tact,  de  temperature,  de  douleur, 
de  position  dans  1’espace,  visuelle,  musculaire,  repondent  normale- 
ment  aieurs  excitants.  La  sensibilite  olfactive  est  k  peu  pres  nulled 
et  la  sensibilite  guslative  emoussee.  —  L’audition,  bonne  a  droite, 
est  diminuee,  mais  non  pervertie  k  gauche.  De  ce  cote,  la  montre 
est  entendue  seulement  au  tiers  de  la  distance  habituelle.  Les  diapa¬ 
sons  sont  tous  pergus,  mais  d’autant  moins  bien  qu’ils  sont  de  plus 
basse  tonalite.  L’epreuve  de  Weber  n’est  pas  nettement  localisee.  La 
parole  est  bien  entendue... 

Sensations  subjectives.  —  Je  note  :  Des  cephaldes.  Une  sensation 
prononcee  de  fatigue  et  de  depression.  Une  impression  d’angoisse 
constante  et  des  sensations  psychiques  anormales.  Des  hallucina¬ 
tions  auditives  ou  psychomotrices. 

Les  cephalees  frontales  ou  occipitales  sont  a  peu  pres  constantesy 
obsedantes,  a  paroxysmes  irreguliers,  accompagnees  d’une  sensation 
de  constriction  en  cercle. 

La  sensation  de  fatigue  est  tres  prononcee.  C’est  d’ailleurs,  plutot 
que  de  la  fatigue,  une  phobie  del’effort,  une  sensation  de  depression 
et  d’impuissance,  quelque  chose  d’analogue  a  ce  que  l’on  a  designe 
sous  le  nom  d’apraxie  douloureuse. 

Ces  ph^nomenes  d’incapacite  (non  d’impuissance)  motrice  ont 
leur  analogue  dans  la  sphere  intellectuclle.  L’attention  ne  peufe 
4tre  flxee  facilement  sur  les  sensations  regues ;  la  perception  n’en  est 
pas  immediate.  Quand  on  parle  ace  malade,  il  ne  comprend  pas  de 
suite,  il  conserve  la  mdmoire  des  mots  qui  ont  ete  prononcds  et  n’en 
saisit  le  sens  symbolique  qu’au  bout  d’un  moment,  aprfes  un  temps 
variable  qui  peut  allcr  jusqu’a  une  ou  deux  minutes.  De  m£me  qu’il’ 
ne  peut  fixer  son  attention  sur  les’ sensations  regues  de  l’exterieur, 
il  ne  reussit  pas  non  plus  &  l’arrfiter  immediatement  sur  ses  propres 
idees  qui  defilent  sans  frein  et  auxquelles  il  assiste,  pour  ainsi  dire,  en 
spectateur.  Dans  ces  conditions,  les  associations  d’idees  se  font  autre- 
ment  que  par  des  liens  logiques,  a  la  fagon,  sans  doute,  dont  dies 
se  produisent  chez  les  excites  maniaques.  —  L’etrangete  et  l’incoh6- 
jence  apparente  de  ces  idees  6tonne  le  patient  qui  se  demande  : 
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Pourquoi  ccs  pensees  me  viennent-elles  ?  II  semble  aussi  supposcr 
un  sens  cache  aux  p^ropos  qu’on  lui  tient,  car  il  se  demande  :  Pour¬ 
quoi  me  dit-on  cela  i  II  ne  parait  pas  eloigne  de  croire  a  une  influence' 
mysterieuse,  cause  de  ses  modifications  intellecluelles,  et  les  interro¬ 
gations  qu’il  se  pose  ont  deja  l’allure  d’un  commencement  d’inter- 
pretation  delirante  de  ses  sensations.  De  plus,  il  est  dans  un  etat 
d’anxiete  constante,  qui  se  complique  d’un  profond  decouragement  du 
a  l’inutilite  des  traitements  subis,  a  la  crain te  de  perdre  sa  place, que 
son  etat  mental  lui  a  fait  abandonner  momentanement.  Il  dit  qu’il 
prefere  mourir  que  de  rester  ainsi,  et  parait  songer  au  suicide ;  cela 
parait  d’autant  plus  a  craindre  qu’il  ajoute  aux  symptomes  dejS. 
enumeres,  un  phenomene  sensoriel  subjectif.  Lorsqu’on  lui  parle, 
imm&liatemerit  il  entend  les  paroles,  mais  il  ne  les  comprend  pas. 
Au  bout  d’un  moment,  lorsqu’il  en  saisit  le  sens,  il  croit  entendre 
repeter  les  mots  qu’on  lui  a  dits.  Le  m§me  fait  se  produit  pour  ses 
propres  pensees,  qu’il  pergoit,  pour  ainsi  dire,  en  £cho.  Comme  il  ne 
sait  pas  ires  bien  definir  ses  sensations,  je  n’ai  pas  pu  bien  etudier 
la  part  des  sensations  auditives  ou  psycho-motrices  dans  ces  ebau- 
ches  d’hallucination.  La  physionomie  et  l’attitude  sont  en  rapport 
avec  l’etat  mental;  elles  indiquent  surtout  I’inquietude  et  latristesse 
Le  regard  est  mefiant. 

Examen  objectif  des  oreilles.  —  Je  ne  constate  rien  de  particular. 
Les  deux  tympans  ne  sont  modifies  ni  dans  leur  structure,  ni  dans 
leur  position. 

Examen  des  fosses  nasales.  —  Dans  les  fosses  nasales  on  voit  de 
nombreux  polypes  muqueux  autour  des  cornets  moyens.  lls  ne  des¬ 
cended  pas  assez  bas  pour  obstruer  les  narines  qui  sont  tres  larges, 
de  sortc  que  la  respiration  par  le  nez  est  restee  possible.  Ils  sont 
serres  les  uns  contre  les  autres  comme  des  grains  de  mais  sur  leur 
tige.  Un  seul  k  gauche  est  un  peu  volumineux.  Il  n’y  a  pas  d’ecou- 
lement  purulent  ni  muqueux  ;  les  sinus  sont  transparents.  Il  y 
auraiteu,  parait-il,  il  y  a  quelques  mois,  un  ecoulement  jaune  puru¬ 
lent  a  gauche  de  peu  de  duree.  Les  dents  du  maxillaire  superieur 
sont  saines.  11  existe  une  legere  inflammation  chronique  du  pharynx. 

Traitement.  —  Les  polypes  sont  enleves  en  plusieurs  seances  k 
I’anse  froide  et  k  la  curette  tranchante  et  leur  surface  d’implantation 
modifieeaugalvano-cautere.  Des  la  premiere  seance,  l’etat  s'ameliore, 
la  cephalee  est  diminuee,  les  idees  moins  brouillees,  la  tristesse 
moindre.  Le  malade  a  pu  dormir  d’un  sommeil  calme.  11  a  plaisante 
avec  un  de  ses  freres,  ce  qui,  dit-il,ne  lui  etait  pas  arrive  depuis  bien 
longtemps.  Quelques  jours  apres  il  me  dit  :  «  Je  me  sens  beaucoup- 
mieux  comme  etat  de  sante  general  et,  quand  on  me  parle,  je  com- 
prends,  sans  6tre  oblige  de  me  demander  ce  que  l’on  a  bien  voulu 
me  dire  et  pourquoi  on  me  l’a  dit.  »  A  mesure  que  le  nez  est  mieux 
debarrasse  de  ses  tumeurs  muqueuses,  le  progres  vers  la  sante  par- 
faite  s’accentue  et,  avec  les  derniers  polypes,  disparaissent  les  dernieres 
traces  de  maladie.  Pendant  le  cours  du  traitement,  a  la  suite  de 
l’inflammation  causae  par  la  cauterisation  au  galvano-cautere,  la 
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cdphalee  a  reparu  pendant  un  jour  ou  deux,  ramenant  avec  elle  une 
partie  des  troubles  mentaux.  C’est  la  un  fait  qui  a  presque  la  valeur 
d’une  experience,  qui  confirme  1’exactitude  de  l’interpretation  du 
role  pathogenique  attribue  aux  lesions  nasales. 

La  guerison  ayant  ete  obtenue  sans  qu’aucun  traitement  ait  et6 
fait  contre  l’dtat  defectueux  d’audition  del’oreille  gauche,  cet  organe 
ne  semblant,  d’ailleurs,  pas  malade  actuellement,  son  action  peut 
Stre  negligee. 

Dans  cette  observation,  le  trouble  mental  a  consists  sur- 
tout  en  une  certaine  obnubilation  intellectuelle,  en  une  inca¬ 
pacity  de  diriger  les  operations  mentales  dont  les  conse¬ 
quences  etaient : 

L’impossibilite  de  saisir  rapidement  la  signification  des 
excitations  venues  de  l’exterieur  ou  de  l’intdrieur  (defaut 
d’attention  ou  asymbolie  auditive  incomplete). 

L’absence  de  frein  a  la  cerebration  automatique  qui  ddter- 
minait  une  sorte  d’etat  de  reve. 

Une  sensation  de  depression  physique  et  morale  tres 
-accentuee. 

Enfin,  une  sorte  d’angoisse  constante  determinant,  a  l'etat 
de  veille,  de  l’anxiete  et  de  l’irritabilite,  une  tendance  melan- 
‘Colique  prononcee  et,  pendant  le  sommeil,  des  reves  penibles 
et  des  cauchemars. 

Ces  divers  symptomes,  nous  les  retrouverons  dans  d’autres 
observations,  plus  ou  moins  complets,  diversementassocies, 
au  moins  chez  l’adulte. 

Un  point  important  a  noter  dans  cette  observation,  estque 
le  trouble  nasal  est  reste  latent  jusqu’au  moment  de  l’examen 
du  nez.  La  cephaiee,  l’anosmie,  l’insuffisance  passagere  de 
la  permeabilite  du  nez,  etaient  les  seuls  signes  qui  pouvaient 
attirer  l’attention  sur  les  premieres  voies  respiratoires.  La 
cephaiee  avait  dte  seule  remarqude  par  le  malade. 

Obs.  II.  —  M.  B...,  32  ans,  ouvrier  ferblantier,  vient  me  trouver 
pour  des  sensations  penibles  de  constriction  et  de  secheresse  qu’il 
eprouve  au  niveau  du  larynx.  Elies  datent  d’un  an  environ  et  sont 
consecutives  un  acces  de  grippe  assez  benin  pour  n’avoir  pas  neces- 
site  une  interruption  de  travail.  II  n’a  pas  souvenir  de  maladie 
importante  avant  cette  epoque,  n’est  pas  alcoolique,  n’a  pas  eu  de 
coliques  deplomb  et,  en  raison  d’une  specialisation  de  travail,  n’y  est 
presque  pas  expos6.  La  persistance  des  sensations  penibles  qu’il 
Eprouve  lui  fait  croire  qu’il  est  tres  malade.  11  a  dej£  demande  de 
nombreux  conseils  m&Iicaux  et  extra-medicaux.  Classddansla  nom- 
breuse  et  h6teroclite  famille  des  neurasth^niques,  il  a  etd  traite 
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comme  tel  sans  grand  resultat.  Ces  insucces  contribuent  a  le  fortifier 
dans  l’idee  qu’il  est  atteint  d’une  maladie  grave. 

Examen  objectif.  —  Rien  d’anormal,  sauf  du  cote  de  la  bouche, 
du  cavum  et  du  pharynx. 

Bouche.  —  Sur  la  langue  existe,  a  un  degre  tres  marque,  la  dispo¬ 
sition  dite  langue  pileuse,  langue  noire,  etc.,  qui,  a  mon  avis,  in- 
dique  un  trouble  du  fonctionnement  physiologique  de  la  bouche  et 
en  particulier  la  respiration  buccale. 

Pharynx.  —  II  existe  de  l’inflammation  chronique  avec  epaissis- 
sement  de  la  muqueuse  et  grosses  granulations,  surtout  laterales. 

Cavum.  —  Ecoulement  abondant  de  mucosites  provenant  de 
nombreux  clapiers  de  la  voute  du  cavum.  La  permeabilite  de  cette 
region  pour  l’air  est  insuffisante. 

Symptomes  subjectifs.  —  En  dehors  des  sensations  de  constric¬ 
tion  de  la  gorge  et  de  secheresse,  ce  malade  eprouve  des  cephalees 
frequentes  a  localisation  surtout  occipitale.  11  souffre  de  l’estomac 
et  a  peu  d’appetit.  Le  symptome  le  plus  important  pour  lui,  est  une 
sensation  tres  angoissante  qui  s’associe  a  celle  de  constriction  de 
la  gorge  et  qu’il  eprouve  chaque  fois  qu’il  veut  s’appliquer  a  un  tra¬ 
vail.  11  l’entreprend  bien,  mais  au  bout  d’un  moment  il  est  oblige  de 
l’interrompre,  sous  peine  d’eprouver  une  angoisse  intolerable. 
Gomme  ce  phenomene  est  toujours  lie  aux  sensations  gutturales,  il 
passe  son  temps  a  regarder  sa  gorge  dans  une  glace  et,  a  chaque 
nouveau  detail  qu’il  v  decouvre,  il  croit  voir  apparaitre  une  tumeur. 
Un  jour,  je  le  vois  venir  me  trouver,  desole,  parce  qu’en  se  tirant 
fortement  la  langue  il  a  aper<ju  de  «  gros  boutons  »  qui  sont  les 
papilles  du  gout. 

Traitement.  —  La  suppression  de  la  retention  de  mucus  dans  les 
clapiers  pharyngiens  par  la  discision  de  ceux-ci,  soit  au  moyen  du 
crochet  de  Ruault,  soit  par  des  procedes  personnels,  fait  disparaitre 
l’etat  inflammatoire  du  naso-pharynx.  En  meme  temps,  les  sensa¬ 
tions  de  constriction,  les  impressions  d’angoisse  sont  supprimees,  le 
travail  devient  possible.  Seule  persiste,  bien  que  diminuant  progres- 
sivement,  une  certaine  nervosite. 

Ce  malade,  revu  un  an  apres  le  traitement,  allait  parfaitement 
bien. 

Dans  cette  observation,  comme  dans  la  premiere,  la  ldsion, 
cause  de  la  maladie,  etait  latente,  au  moins  en  partie.  II- 
existait  cependant  des  signes  qui  auraient  du  la  faire  suppo- 
ser  :  la  cephalee  occipitale  fr^quente  dans  les  maladies  du 
cavum,  la  sensation  de  constriction  au  niveau  du  larynx 
avec  integrity  de  cet  organe. 

Obs.  111.  —  Mme  D...,  45  ans,  s’est  aper^ue  depuis  deux  mois,  &  la 
suite  d’une  grippe,  d’un  dcoulement  muco-purulent  de  la  narine 
droite.  Depuis  la  m6me  epoque,  elle  souffre  journellement  de  ce 
phalees  frontales  et  de  douleurs  autour  de  l’orbite  &  paroxysmes  'se 
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produisant  de  10  heures  a  midi.  Les  nuits  sont  mau vaises,  non  sans 
sommeil,  mais  agitees  et  peuplees  de  cauchemars.  Une  sensation  de 
faiblesse  et  de  fatigue .  tres  prononcee  existe  a  l’etat  constant  et 
demande  un  grand  effort  de  volonte  pour  le  moindre  mouvement. 
Cette  asthenie  s’etend  a  la  sphere  intellectuelle ;  la  pensee  est  peni- 
ble,  on  pourrait  dire  douloureuse;  les  idees  sont  brouilldes,  la 
digestion  se  fait  mal,  l’appetit  est  tres  diminue. 

L’examen  fait  reconnaitre  un  empyeme  maxillaire  qui  cede  a 
quelques  lavages  par Torifice  naturel.  Sa  disparition  est  suivie  de  la 
guerison  de  tous  les  symptdmes  nerveux. 

Obs.  1Y.  —  Mme  J...,  32  ans,  est  atteinte  de  rhinite  hvpertrophique 
legere.  La  maladie  n’est  presque  pas  ressentie  en  temps  ordinairey 
mais,  sous  l’influence  d’une  legere  inflammation,  d’un  refroidisse- 
ment,  la  permeabilite  nasale  devient  tres  insuffisante .  Dans  ces 
periodes,  il  se  produit  du  mal  de  tdte,  une  sensation  de  plenitude  du 
crdne  dont  le  point  de  depart  est  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  Le 
sommeil  est  mauvais,  angoisse.  Dans  la  journee,  cette  meme  sensa¬ 
tion  d’angoisse  persiste.  11  existe  mdme  quelquefois  une  sorte  de 
demi-rdve.  La  malade  assiste,  sans  pouvoir  l’arreter,  au  defile  de 
ses  idees  qui  s’enchainent  comme  au  cours  d’un  reve  par  des  asso¬ 
ciations  peu  syllogistiques.  «  Je  pense  aux  choses  les  plus  extraor- 
dinaires,  dit-elle,  et  si  je  ne  savais  pas  la  cause  de  tout  cela,  j’aurais 
peur  de  perdre  la  tdte.  »  Dans  ces  periodes,  il  existe  un  etat  d’irrita- 
bilite  extreme. 

L’application  d’un  medicament  vaso-constricteur  sur  la  region 
superieure  dunez,  fait  cesser  de  suite  tous  les  symptdmes.  Un  trai- 
tement  au  galvano-cautere  les  a  depuis  modifies  d’une  fagon  persis- 
tante. 

Obs.  V.  —  Mme  F...,  35  ans,  a  de  legeres  crises  d’hydrorrhee 
nasale.  Au  cours  de  ces  crises,  dans  la  periode  de  congestion  qui 
precede  l’ecoulement,  elle  est  incapable  d’ecrire  une  lettre  ;  les  idees 
ne  viennent  pas,  elle  ne  peut  fixer  son  attention.  Elle  a  en  mdme 
temps  une  sensation  de  plenitude  a  la  racine  du  nez  et  des  douleurs 
de  tdte  ;  au  debut  de  l’ecoulement  correspond  une  diminution  de 
tous  les  symptdmes  qui  se  produisent  surtout  pendant  la  periode  de 
congestion  qui  le  prdcdde. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  mais[  je  les  crois  en 
nombre  suffisant  en  ce  qui  concerne  les  adultes.  Je  les  ai 
choisis  dependant  de  maladies  du  nez  diverses,  en  negligeant 
certains  cas  provenant  bien  de  causes  nasales,  mais  par  un 
procddd  trop  indirect,  tels  par  exemple  les  troubles  mentaux 
qui  ddrivent  de  la  crainte  d’dtre  un  objet  de  rdpulsion,  par 
suite  de  sdcrdtion  fdtide  du  nez,  de  ceux  que  peuvent  occa- 
sionner  les  blessures  d’amour-propre  chez  les  gens  posses- 
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seurs  d’un  nez  a  la  Cyrano  ou  de  toute  autre  difformite  ridi¬ 
cule,  etc. 

Chez  les  enfants,  la  situation  intellectuelle  est  tout  autre 
que  chez  les  adultes.  Ils  sont  dans  la  p^riode  d’acquisition 
des  notions  psychiques  essentielles  ou  tout  retard  peut  se 
traduire  par  un  deficit.  Le  defaut  d’ attention  signal  e  par 
Guye  suffirait  a  lui  seul  a  produire  ce  resultat,  mais  il  y  a 
quelque  chose  de  plus,  correspondant  a  cet  automatisme  psy- 
ehique,  a  cet  etat  d’angoisse  que  nous  avons  vu  chez  l’aduite. 
Chez  l’enfant,  les  troubles  delirants  sont  rares ;  ils  sont,  ici 
comme  ailleurs,  plus  ou  moins  remplac^s  par  des  manifes¬ 
tations  motrices. 

Obs.  VI.  —  ,1.  F...,  13  ans.  Cet  enfant  presente  des  vegetations  ade- 
no'ides  a  un  degre  peu  prononce.  II  peut,  si  on  le  lui  demande,  roster 
assez  longtemps  la  bouche  fermee.  Neanmoins  la  respiration  est 
habituellement  buccale  la  nuit.  11  dort  sans  se  reveiller,  mais  en  ron- 
flant  et  bougeant,  d’une  fagon  constante. 

11  a  a  peu  pres  la  taille  de  son  4ge,  mais  il  est  trop  mince.  11  a  le 
teint  blafard.  Son  attitude  est  disgracieuse  ;  il  se  tient  la  t6te  proje- 
tee  en  avant  et  le  dds  arrondi.  Sur  la  face  on  remarque  les  deforma¬ 
tions  habituelles  des  adeno'idiens:  aplatissement  lateral  des  maxil- 
laires  superieurs  et  conformation  en  ogive  du  palais,  effacement  des 
pommettes.  Les  dents  sont  relativement  bien  plantees,  gr&ce  a  la 
disparition  des  deux  incisives  laterales  qui  n’ont  jamais  pousse  (fait 
assez  frequent  chez  les  adeno'idiens). 

Au  point  de  vue  scolaire,  c’est  un  cancre,  ce  que  ses  parents  lui 
passeraient  peut-Mre  si,  comme  ils  disent,  «  on  pouvait  6tre  tran- 
quille  avec  cet  enfant  »,  mais  il  est  d’une  agitation  incessante  et 
met  a  execution  les  idees  les  plus  baroques  et  les  plus  imprevues. 

Sa  face  est  toujours  agitee  de  mouvements  irreguliers,  il  ne  cesse 
de  grimacer.  ce  qui  lui  vaut  d’incessantes  reprimandes.  En  mar- 
chant,  il  a  souvent  une  sorte  de  derobement  des  jambes,  il  flechit 
brusquement  sur  les  genoux.  Il  est  maladroit  et  lache  souvent  les 
objets  qu’il  a  dans  les  mains.  En  somme,  il  presente  un  leger  degre 
de  choree  qu’on  rencontre  parfois  chez  les  enfants  souffrant  d  affec¬ 
tions  nasales. 

La  suppression  des  vegetations  adeno'ides  fait  disparaitre  du  jour 
au  lendemain  l’agitation,  les  troubles  intellectuels  et  les  troubles 
moteurs. 

Un  dldment  d’aggravation  des  troubles  de  mentality  de 
ces  enfants,  est  souvent  l’attitude  de  leurs  parents  a  leur 
dgard.  Par  suite  d’une  erreur  d’interprdtation,  ils  mettent 
sur  le  compte  de  la  mauvaise  volontd  l’inattention  et  l’dtat 
chordique  des  organes  moteurs  et  de  l’intelligence.  Les 
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enfantsrdprimand^s  a  tort  et  convaincus  de  leur  impuissance 
emploient  le  pep  de  volontd  qui  leur  reste,  a  fermer  leur  intel¬ 
ligence  aux  paroles  de  reproehe  qu’ils  sentent  bien  expli- 
quees  par  le  fait  materiel,  mais  immerit^es  pourtant  en  rea¬ 
lity. 

Obs.  VII.  —  P.  H...,  7  ans,  presentait  aussi  des  mouvements  in- 
coordonnes  des  membres  et  de  la  face,  des  tics,  de  l’agitation  inces- 
sante  et  sans  but,  aucunq^  continuity  dans  les  idees,  de  l’inattention 
tres  prononcee  et  une  intelligence  en  apparence  rudimentaire. 

L’ablation  de  vegetations  adeno'ides  fit  disparaitre  tous  ces  symp- 
tomes.  L’intelligence  redevint  bonne  et  le  temps  perdu  semblait 
devoir  etre  rattrape  rapidement,  jpsqu'au  moment  oil  l’enfant  prit 
une  rougeole. 

Cette  maladie,  deux  ans  apres  l’operation  premiere,  amena  un 
gonflement  du  tissu  adeno'ide  reste  dans  le  cavum.  Tous  les  symp- 
tomes  observes  anterieurement  se  reproduisirent,  bien  qu’avec  une 
moindre  intensity.  Aucun  traitement  medical  ne  faisant  retroceder 
cette  recidive,  je  decidai  une  nouvelle  intervention. 

Elle  fut  suivie  du  m6me  succes  que  la  premiere  fois. 

Obs.  VIII.  —  P...,  12  ans,  soufl're  d’une  stenose  nasale  determine 
par  une  deformation  traumatique  de  la  cloison  cartilagineuse,  datant 
de  deux  ans. 

Depuis  il  ronfle  la  nuit  et  a  quelques  angines.  II  reste  la  bouche 
ouverte  nuit  et  jour  et,  chaque  fois  qu’il  s'agite,  la  respiration  devient 
bruyante. 

Les  seules  modifications  intellectuelles  observees  par  les  parents*, 
sont  une  agitation  constante  et  une  instability  mentale  prononc6es 
qu’ils  n’avaient  pas  observees  avant  la  blessure  du  nez.  Ces  deux 
symptomes  se  sont  amendes  apres  le  retablissement  de  la  permea¬ 
bility  nasale. 

Obs.  IX.  —  Voici  un  autre  cas  intyressant,  par  le  fait  que  la  malade 
qui  fait  l’objet  de  cette  observation,  etait  d’une  notable  insuffisance 
mentale,  par  lesion  congenitale,  ou  de  la  premiere  enfance,  des  cen¬ 
tres  nerveux.  Elle  ytait  &gee  de  19  ans,  presentait  un  aspect  adenoi'- 
dien  exagery.  Elle  etait  dans  un  etat  d’agitation  fatigante.  Quand 
elle  ne  pouvait  toucher  ou  dyplacer  les  divers  objets  a  sa  portee,  elle 
se  balangait  soit  d’ avant  en  arriere,  soit  laiyralement,  sans  arrSt. 

Je  pratiquai  chez  elle  I’ablation  de  vegetations  adenoides  volumi- 
neuses,  n’en  esperant  pas  autre  chose  qu’une  amelioration  de  la  res¬ 
piration,  qui  etait  exclusivement  buecale  et  s’accompagnait  d’un 
bruit  desagreable,  de  nuit  et  de  jour,  et  d’un  ecoulement  constant  de 
salive  par-dessus  la  levre  inferieure  eversee. 

Le  resultat  fut  bien  supdrieur  k  celui  sur  lequel  je  comptais,  car 
non  seulement  la  malade  se  mit  a  respirer  par  le  nez,  sans  bruit,, 
mais  l’ecoulement  de  salive  cessa,  l’agitation  et  les  mouvemenfs. 
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automatiques  disparurent  et  l’attention  devint  suffisante  pour  lui 
permettre  de  comprendre  les  ordres  qu’on  lui  donne.  Le  resultat 
s’est  maintenu  depuis  deux  ans,  et  je  crois  pouvoir  affirmer  que  ces 
moutements  automatiques  incessants  et  cette  vive  agitation  qu’elle 
presentait  avant  l’adenotomie,  ne  peuvent  pas  etre  assimiles  al’agi- 
tation  ou  aux  tics  de  salutation  ou  autres  frequents  chez  certains 
idiots,  mais  etaient  bien  la  consequence  de  la  maladie  du  cavum. 
Ces  symptomes  etaient,  sur  un  terrain  different,  les  analogues  de 
l’agitation,  des  mouvements  choreiques  des  enfants  et  de  l’anxiete 
des  adultes  au  cours  des  maladies  du  nez. 

Pathogenie. 

Par  les  faits  que  je  viens  de  citer,  on  peut  se  rendre 
compte  que  les  maladies  du  nez  qui  peuvent  occasionner  des 
troubles  psychiques,  sont  diverses,  comme  nature  et  comme 
localisation.  Plusieurs  elements  peuvent  en  expliquer 
Paction  : 

1°  Les  rapports  anatomiques  de  contiguity  des  enveloppes 
du  cerveau  et  de  la  muqueuse  du  nez  ;  les  rapports  de  con¬ 
tinuity  de  leurs  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  ; 

2°  L’influence  des  troubles  de  sensibility  gdnerale  spyciale 
et  rdflexe  ; 

3°  La  gene  respiratoire  et  ses  consyquences. 

1.  La  dure-mere,  dans  la  majority  des  cas,  n’est  separde 
que  par  une  minime  epaisseur  d’os  de  la  muqueuse  des 
sinus  du  nez,  et  souvent  mdme  arrive  a  son  contact  direct  a 
travers  des  dehiscences  frequentes.  Les  veines  ethmo'idales 
ont  avec  les  veines  de  la  dure-mere  et  avec  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supdrieur,  des  rapports  directs,  surtoutau  niveau  de  la 
lame  criblee.  Des  anastomoses  un  peu  moins  immediates  se 
font  par  l’intermddiaire  de  la  circulation  intra-orbitaire.  Ces 
rapports  sont  d’ailleurs  variables  suivant  les  individus.  Axel 
Key  et  Retzius  ont  ddmontre  qu’il  existe  des  communica¬ 
tions  directes  entre  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  de 
Schneider  et  les  espaces  sous-arachnoldiens. 

Ces  divers  rapports  anatomiques  ont  servi  a  expliquer  la 
propagation  des  infections  du  nez  aux  mdninges  et  au  cer¬ 
veau  (Hajeck,  Bosworth,  Dreyfus,  Guizez,  etc.)  et  aussi  la 
pathogenie  des  troubles  d’ideation  qui  accompagnent  les 
affections  naso-pharyngiennes  (Rumbold). 

2.  Les  modifications  de  la  sensibility  gdndrale,  les  cepha- 
lalgies,  en  particular,  surtout  lorsqu’elles  sont  constantes, 
peuvent  influer  d‘une  fa§on  ddfavorable  sur  la  mentality,  par 
l’obsession  de  la  douleur.  par  la  crainte  d’une  maladie  grav 
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par  la  phobie  mEme  du  dElire.  Les  gens  ayant  des  maux  de 
t£te  constants  ont  souvent  peur  de  devenir  aliEnEs,  surtout 
lorsqu’un  effort  intellectuel  est  manifestement  suivi  d’pne 
exacerbation  des  sensations  pEnibles.  Les  cEphalEes  sont  un 
des  symptomes  les  plus  communs  au  cours  des  maladies  du 
nez.  Bien  d’autres  sensations  douloureuses  peuvent  etre 
provoquees  parlameme  cause  ;  douleurs  faciales,  cervicales, 
intercostales,  etc.  Elies  peuvent  faire  croire  a  des  maladies 
dangereuses  et  amener  un  Etat  d’hypocondrie  plus  ou  moins 
accentuE. 

Les  anosmies,  les  parosmies,  les  cacosmies  spnt  souvent 
le  point  de  depart  de  troubles  delirants,  par  crainte  d’etre  un 
objet  de  repulsion,  par  interpretation  maladive  de  sensa¬ 
tions  pEnibles,  que  celles-ci  viennent  de  sEcrEtions  fEtides 
existant  reellement  ou  d’une  viciation  de  la  fonction  olfac- 
tive,  etc. 

Les  reactions  reflexes  aux  excitations  de  la  muqueuse 
nasale  sont  des  plus  variees  ;  un  tres  grand  nombre  ont  EtE 
cities  en  clinique  humaine,  portant  sur  divers  appareils.  La 
respiration,  la  circulation  peuvent  Etre  influences  etlesphE- 
nomenes  d’angoisse  qui  accompagnent  les  troubles  de  ces 
fonctions,  se  produire.  L’experimentation  sur  les  animaux  a 
dEmontrE  que  ces  reactions  ne  sont  pas  l’apanage  exclusif 
de  l’homme  (Kurtschmer,  Luchsinger,  Muller,  P.  Frank,  etc.); 
elle  a  aussi  permis  d’observer  certaines  actions  reflexes  que 
la  clinique  ne  pouvait  que  soupgonner.  Frangois  Frank  a 
constate  que  l’excitation  de  la  muqueuse  de  Schneider 
amene  une  vaso-dilatation  intense  du  cerveau  et  une  eleva¬ 
tion  marquee  de  pression  dans  le  sinus  longitudinal  supE- 
rieur,  et,  comme  correlation  de  ces  phEnomenes,  une  dimi¬ 
nution  brusque  de  pression  dans  les  carotides. 

Doit-on  faire  rentrer  dans  les  reflexes  les  albuminuries 
observes  au  cours  d’affections  des  amygdales  ou  du  naso¬ 
pharynx?  C'est  tres  discutable,  mais  en  tout  cas  on  peut 
admettre  comme  certain,  que  les  modifications  des  humeurs 
qui  les  dEterminent,  ne  sont  pas  sans  influence  sur  les  Ele¬ 
ments  des  centres  nerveux. 

Peut-on,  en  cette  question,  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
les  curieuses  reactions  rEflexes  de  la  muqueuse  du  nez  sur 
les  organes  gEnitaux  (suppressions  par  la  cocal'nisation  du 
cornet  infErieurdes  douleurs  catamEniales,  etc.)?  Lamise  en 
lumiere  de  la  nEvrose  d’origine  gEnitale  permet  de  le  sup 
poser,  mais  rien  ne  le  dEmOntro  jusqu’ici. 
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3.  La  gene  respiratoire  est  un  des  symptomes  qu’on  ob¬ 
serve  le  plus  frequemment  au  cours  des  maladies  du  nez. 
Son  influence  doit  done  6tre  sp^cialement  consider^ ;  quand 
l’apport  de  Fair  au  poumon  est  g6n£,  tout  l’organisme  souffre, 
mais  certaines  fonctions  sont  plus  specialement  touchees.  II 
n’est  pas  n^cessaire  pour  cela  que  l’obstacle  soit  considera¬ 
ble  ;  meme  lorsqu’il  est  leger,  la  r^pdtition  de  son  action  au 
moins  quinze  fois  par  minute  est  loin  d’etre  negligeable.  II  y 
abien  une  compensation  par  la  bouche  qui  accepte,  lorsque 
le  nez  est  obstru6,  de  remplir  un  r61e  qui  n’est  pas  le  sien, 
mais  elle  le  remplit  mal  et  ne  le  fait  pas  sans  dommage  pour 
ses  fonctions  speciales.  La  respiration  buccale  n^cessite  en 
effet  un  plus' grand  effort  que  la  respiration  nasale.  Le  ron- 
flement  durant  le  sommeil  des  gens  au  nez  bouch6  en  est 
une  preuve  suffisante.  Quand  on  observe  certains  enfants 
adenoidiens,  il  semble  que  toute  leur  4nergie  s’emploie  a  rea- 
liser  une  respiration  incomplete.  Le  resultat  de  cette  insuffi- 
sance  respiratoire  est,  qu’il  existe  chez  ces  enfants  un  cer¬ 
tain  degre  d’an^mie,  moins  apparent  que  r£el,  d’ailleurs, 
puisque,  en  raison  de  leur  plus  grand  effort  inspiratoire 
de  Fair  rar6fi£,  ils  devraient  normalement  avoir  de  l’hy- 
perglobulie.  A  cdte  de  cette  anemie,  il  faut  tenir  compte  de 
l’effort  inspiratoire  augments  par  la  necessity  de  faire  arri- 
ver  au  poumon  une  quantite  suffisante  d’air  a  travers  un 
conduit  retreci.  Cette  ddpense  musculaire  suppl^mentaire 
contribue  a  surcharger  de  d^chets  un  organisme  deja  mal 
organist  pour  leur  combustion.  G’est  la  un  61dment  qui  per- 
met  d’interpreter  en  partie  l’^tat  de  depression,  de  diminu¬ 
tion  intellectuelle,  la  tendance  a  l’etat  de  reve. 

C’est  aussi,  je  crois,  surtout  de  ce  besoin  jamais  satisfait, 
que  peut  provenir  le  sentiment  d’angoisse  qui,  dans  ses  types 
excessifs,  realise  les  syndromes  de  l’asthme,  de  la  laryngite 
spasmodique,  de  l’angor  pectoris  et,  dans  ses  formes  les  plus 
benignes,  se  montre  sous  la  forme  de  cauchemars,  d’anxidtd 
psychique  chez  l’adulte  et  d’agitation  sans  but  chez  l’enfant. 
Les  maladies  qui  diminuent  l’hdmatose  sont  d’ailleurs  cou- 
tumieres  de  semblables  manifestations.  Les  sensations  d’an¬ 
goisse  accompagnent  toujours  l’asphyxie  lente  ou  rapide, 
qu’on  l’observe  chez  l’homme  ou  chez  les  animaux. 

Un  accompagnement  presque  constant  de  stenoses  nasales 
est  un  etat  ddfectueux  de  la  digestion,  dont  l’origine  a  re§u 
diverses  interpretations  que  je  n’ai  pas  a  discuter  ici.  L’im- 
portance  de  l’dtat  digestif  sur  la  mentality  est  trop  connue 
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pour  que  je  cherche  a  ledemontrer.  Ce  qui  est  a  retenir,  est 
qu’une  dyspepsie,  si  elle  n’est  pas  suffisante  pour  constituer 
un  ytat  mental  dyfectueux,  est  tres  capable  de  l’aggraver, 
surtout  lorsque  son  orientation  est  la  meme  que  celle  des 
psychopathies  d’origine  digestive. 

Marche  et  pronostic. 

Comme  en  toute  maladie,  la  reaction  individuelle  aici  une 
grande  importance,  et  toute  personne  atteinte  d’une  affection 
du  nez  ne  presente  pas  des  manifestations  psychiques  iden- 
tiques.  II  est  n^cessaire  d’une  predisposition,  ainsi  que  l’a' 
etabli  Ruault,  mais  cette  predisposition  n’a  pas  ici  d’autre 
signification  que  dans  tout  autre  domaine  de  la  pathologie. 
II  n’y  a  d’ailleurs  jamais  de  cause  unique  en  medecine.  Si 
au  point  de  vue  de  la  pathogynie,  les  causes  permanentes  ont 
une  grande  importance,  au  point  de  vue  de  l’art  de  guerir, 
les  causes  occasionnelles  sont  les  seules  interessantes,  etant 
en  general  les  plus  accessibles.  Quand  on  fait  disparaitre  la 
maladie  du  nez,  cause  des  troubles  psychiques,  en  general 
ceux-ci  cessent  presque  imm^diatement,  mais  a  la  condition 
qu’on  n’ait  pas  laissy  le  temps  &  l’anomalie  psychique  de 
degdnerer  en  une  sorte  de  tic  d’habitude,  ce  qui  peut  arriver 
quand  l’affection  nasale  ytant  latente  n’est  pas  recherch^e 
a  temps.  En  general,  les  psychopathies  nasales  ne  se  mon- 
trent  pas  sous  des  formes  tres  accentu^es,  elles  restent  dans 
le  cadre  des  neurasthenics,  des  hypocondries  et  disparais- 
sent  par  le  traitement  de  Faffection  causale. 

Traitement. 

Le  traitement  varie  ^videmment  avec  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie.  II  faut  seulement  avoir  soin  de  le  faire  doucement  et 
progressivement  si  possible.  L’apparition  de  troubles  men- 
taux  d^montre  souvent,  ou  doit  faire  craindre  une  suscepti¬ 
bility  particuliere  du  nez  a  donner  des  reactions  excessives 
et  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  cette  eventuality. 

La  constatation  d’un  nervosisme  exag6r6  ne  doit  pas  etre 
une  cause  d’ abstention  ;  elle  doit  engager,  au  contraire,  a 
pratiquer  avec  les  prycautions  voulues  un  traitement  aussi 
complet  que  possible.  Chez  les  nerveux,  il  y  a  souvent  dis¬ 
proportion  entre  la  grandeur  de  la  cause  et  l’intensite  de 
Feffet,  Aussi,  chez  eux,  le  traitement  doit-il  £tre  systymatique 
pour  ne  pas  laisser  subsister  d’ypine,  qui  deviendrait  le  point 
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de  depart  de  nouveaux  accidents.  On  ne  doit  pas  consid^rer 
comme  absurde  qu’ils  souffrent  beaucoup  pour  des  causes 
insignifiantes.  Meme  quand  leurs  douleurs  ne  nous  semblent 
pas  logiques,  elles  peuvent  exister  tres  reellement  et  nous 
devons  chercher  a  les  soulager. 

Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir,  les  maladies  du  nez  peuvent  6tre 
localement  silencieuses  et  doivent  etre  recherchdes  et  y  ven- 
tuellement  traitdes,  quand  surtout  on  a  affaire  a  un  malade 
qui  presente  la  forme  mentale  habituelle  au  cours  des  affec¬ 
tions  nasales. 

Conclusions. 

1°  Des  troubles  psychiques  se  pr^sentent  assez  souvent  au 
cours  des  maladies  du  nez; 

2°Ils  peuvent  avoir  des  formes  variees,  mais  dans  la  grande 
majority  des  cas  se  rapportent  a  un  type  caracterisd  par  : 

Une  legere  obnubilation  intellectuelle  et  une  incapacity 
marquee  de  diriger  les  operations  mentales  dont  les  conse¬ 
quences  sont  :  l’impossibility  de  saisir  rapidement  la  signi¬ 
fication  des  excitations  venues  de  l’extyrieur  ou  de  l’inte- 
rieur.  C’est  ce  qu’on  a  dysigny  sousle  nom  dedyfaut  d’atten- 
tion  et  qui  est  plutdt  une  asymbolie  passagere ;  une  tres 
grande  difficulty  a  reveiller  rapidement  les  images  de 
mymoire ;  l’absence  de  frein  a  la  cyr£bration  automatique 
qui  dytermine  une  sorte  d’ytat  de  reve;  une  sensation  de 
depression  physique  et  morale  tres  accentuye ; 

Enfin  un  etat  d’angoisse  constant  chez  l'adulte,  qui,  a 
l'ytat  de  veille,  determine  de  l’anxiete  et  de  rirritabilite,  une 
tendance  melancoliqueprononcee  et,  pendant  le  sommeil,  des 
r6ves  pynibles  et  des  cauchemars,  et  qui,  chez  l’enfant,se  tra- 
duit  surtout  par  de  l’agitation  sans  but  et  des  phynomenes 
moteurs,  choree,  tics,  etc.,  et  aussi  par  des  peurs  nocturnes, 
etc. 


V 
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811-  n  CELLULITE  DU  GROUPE  SUPERO-ANTERIEUR 
DE  L’ECAILLE  DU  TEMPORAL  (1) 

Parle  Docteur  D.  RAMOIM  CASTAKEU4 

v  (de  Saint-Sdbastien). 

L’anatomie  du  temporal  ytudie  la  division  des  cellules 
osseuses  en  mastoi'diennes,  petreuses  et  squameuses,  selon 
la  situation  qu’elles  occupent.  Sans  entrer  dans  des  details 
apatomiques  superflus,  et  n^gligeant  ce  qui  regarde  les  cel¬ 
lules  mastoi'diennes  et  petreuses,  nous  nous  occuperons  des 
cellules  de  l’dcaille,  et  parmi  celles-ci,  d’un  groupe  special 
qui,  dans  quelques  cas,  offre  une  pathologie  particuliere  qui 
m^rite  d’etre  connue. 

Nous  savons  que  les  cellules  squameuses  se  trouvent  com¬ 
prises  dans  la  partie  de  l’^caille  qui  contribue  ala  formation 
de  la  paroipostyrieure  du  conduit  auditif  externe.  Quelques- 
unes  font  partie  du  groupe  des  cellules  limitrophes  du  con¬ 
duit  et  se  prolongent  parfois  au-dessus  et  en  avant  de  ce 
meme  conduit  dans  la  racine  de  l’apophyse  zygomatique, 
au-dessus  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Cette  parti¬ 
cularity  est  signalde  danstous  les  trails  d’anatomie  et  Broca 
la  decrit  tres  bien  dans  sa  Chirurgie  operatoire  de  I'oreille 
moyenne. 

En  g^ndral,  ces  cellules  sont  petites  et  leur  nombre  varie 
selon  leur  importance.  Leur  plus  grand  diametre  est  antero- 
postyrieur.  II  faut  se  souvenir  de  leur  existence,  car  leur 
ouverture  et  leur  assychement  sont  indispensables  dans  une 
intervention  complete.  Ce  ryseau  de  cellules  quipassent  par- 
dessus  le  conduit  auditif,  entre  les  deux  lames  osseuses  des 
parois  craniennes,  occupe  la  cryte  temporale.  Selon  Millet, 
(These  de  Paris  1877),  les  cellules  squameuses  sont  celles  qui 
apparaissent  les  premieres,  se  dyveloppant  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  mois  de  la  vie;  elles  correspondent  alors  a  la 
partie  supyrieure  de  la  caisse,  de  l’aditus  et  de  l’antre. 

Nous  savons,  par  les  travaux  anatomiques  de  Zuckerkandl, 
que  43  0/0  des  apophyses  mastol'des  prysentent  des  espaces 
cellulaires  en  avant  et  en  haut.  Nous  connaissons  d’autre 

(1)  Communication  pr6sentde  au  14"  Congrds  international  de  mddecine, 
Madrid,  1903. 
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part  les  deux  formes  de  cellulite  mastoidienne  :  la  diffuse 
qui  peut  aller  jusqu’a  la  fusion  purulente,  et  celle  qui  se  tra- 
duit  par  des  abces  localises  et  limites.  Dans  cette  seconde 
forme,  les  variates  les  plus  frequentes  sont,  en  premier  lieu, 
les  collections  du  groupe  ant^rieur,  puis  les  affections  dites 
de  la  pointe.  En  troisieme  lieu  et  par  ordre  de  frequence,  se 
placent  les  abces  posterieurs  sur  1‘extension  verticale  du 
bord  posterieur  mastoi'dien.  En  dernier  lieu,  forme  rare, 
mais  tout  aussi  importante,  viennent  les  abces  du  groupe 
superieur.  Ces  derniers,  leur  importance,  et  l’observation  de 
quelques  cas,  font  l’objet  de  notre  communication. 

Mignon,  dans  son  ouvrage  relatif  aux  complications  septi- 
ques  des  otites  moyennes  suppurees,  dit,  en  parlant  des 
abces  sup^ro-antdrieurs  de  la  crete  temporale,  que  les  obser¬ 
vations  de  cette  varidtd  de  cellulite  mastoidienne  sont  fort 
rares,  et,  en  effet,  il  n’en  rapporte  que  deux  cas  empruntes  a 
un  m^moire  de  Cholewa.  Tout  ce  qui  se  rapporte  aux  cellu¬ 
lites  postero-superieures,  posterieures  et  de  la  pointe,  a  fait 
l’objet  de  communications  et  de  travaux  aussi  importants 
que  les  recherches  anatomiques  de  Stanculeanu  et  de  De- 
poutre  ( Annales  des  maladies  de  Voreille ,  octobre  1S01)  et  les 
etudes  pathologiques  telles  que  la  communication  de  Toubert 
a  la  Societe  frangaise  en  mai  dernier,  sans  parler  d’autres. 
De  meme  ce  qui  a  ete  publie  sur  les  cellulites  antero-supd- 
rieures  se  reduit  a  si  peu  de  chose  que  je  n’en  connais  que 
les  cas  empruntes  par  Mignon  a  Cholewa. 

Dans  les  apophyses,  ou  se  retrouve  cette  disposition  anato- 
mique,  l'empyeme  antral  se  propage  a  ces  cellules  ant^ro- 
superieures  de  la  mfime  fagon  qu’aux  autres.  Malgre  sa 
situation,  en  apparence  moins  favorable,  aussi  bien  dans  la 
position  verticale  de  l’homme  a  l’etat  de  veille  que  dans 
l’horizontale  pendant  le  sommeil,  elle  devient  pourtant,  a  la 
fin,  une  voie  ouverte  a  l’infection  chaque  fois  qu’il  y  a  rela¬ 
tion  directe  avec  l’antre  malade.  Jusqu’a  quel  point  ces  cel¬ 
lules  sont-elles  aberrantes  ? 

Je  ne  connais  pas  d’ouvrage  anatomique  qui  s’occupe 
de  cette  particularity  mais,  si  l’on  s’en  rapporte  ace  qui  se 
produit  habituellement  pour  les  autres  cellules,  nous  pou- 
vons  dire  que  dans  la  grande  majorite  des  cas,  46/52,  les 
groupes  cellulaires  communiquent  avec  l’antre,  et  qu’il 
n’existe  qu’exceptionnellement  des  separations  osseuses. 

Relativement  a  la  plus  grande  frequence  de  l’infection  dans 
les  mastoidites  aigues  ou  chroniques,  tous  les  faits  connus 
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sont  d’infection  aigue,  les  deux  que  rapporte  Cholewa,  et 
les  deux  qui  font  l’objetde  cette  communication.  Ce  rdsultat 
serait-il  du  plut6t  a  la  virulence  du  m.al  qu’a  sa  disposition 
anatomique  ? 

Lorsque  le  processus  d'infection  atteint  ces  cellules,  les 
sympt6mes,  dans  la  mastoidite,rev6tent  un  caractere particu¬ 
lar.  Le  maximum  des  ph^nomenes  inflammatoires  se  trouve 
au-dessus  du  conduit  auditif.  La  tumefaction  et  la  rougeur 
ont  leur  siege  au-dessus  de  la  crete  temporale.  Le  muscle 
temporal  lui-meme  se  trouve  repousse  en  dehors.  La  paroi 
postero-superieure  du  conduit  auditif  descend  et  obstrue  la 
vue  d’une  grande  partie  du  tympan.  Le  pavilion  de  l’oreille 
est  eioigne  du  crane  plut6t  dans  sa  partie  superieure,  dans 
la  region  de  l’ecaille,  endroitou  se  retrouve  le  maximum  de 
la  souffrance.  L’apophyse  ne  manifeste  ni  tumefaction  ni 
douleur  a  la  pression.  L’etat  general  estceluides  mastoidites 
aigues  infectieuses  :  anorexie,  insomnie,  malaise  general. 

Relativement  a  ce  qu’a  etabli  l’operation,  nous  savons 
que,  dans  les  deux  cas  cites  par  Cholewa.  a  l’incision  jus- 
qu’a  l’ecaille  dans  la  partie  haute  et  un  peu  postdrieure  du 
pavilion,  la  lame  verticale  se  montra  depouiliee  de  son  pe- 
rioste  dans  l’un  d’eux,  etle  drainage  intra-cellulaire  suffit  a  la 
gudrison.  Dans  l’autre  cas,  on  trouva  un  petit  sequestre  qui 
fut  extrait.  Bien  qu’il  ne  donne  aucun  detail,  Cholewa 
ajoute  :  «  Mais  il  ne  faudrait  pourtant  pas  croire  que  la 
guerison  peut  toujours  s’obtenir  sans  trepanation  de  la  mas- 
toide.  Dans  beaucoup  de  cas,  en  eftet,  apres  la  disparition  du 
pus,  on  observe  la  retrocession  complete  de  tous  les  symp- 
t6mes  inflammatoires.  On  constate  la  tumefaction  des 
parois  du  conduit;  le  pus  coule  a  nouveau  par  la  perforation 
du  tympan ;  ce  qui  signifie  que  la  suppuration  intra-mas- 
toidienne  n’est  pas  epuisee  ou  qu’il  s’est  forme  des  granula¬ 
tions  qui  s'opposent  a  la  sortie  du  pus.  On  objectera,  avec 
raison,  que,  dans  ces  cas,  la  trepanation  anticipee,  dite  mas- 
toidienne,  sera  une  bonne  ligne  de  conduite  chirurgicale ;  je 
repondrai  a  cela  que  cette  issue  n’a  6te  observee  que  dans  la 
moitie  des  cas,  puisque,  apres  l’incision  temporale,  les  ma- 
lades  se  trouvaient  soulages  sans  qu’aucune  complication 
ulterieure se  produislt.  11  est  certain,  dit  Cholewa,  que  cette 
conduite  est  recommandable  aux  mddecins  ruraux,  n’ayant 
pas  de  connaissances  speciales  en  otologie,  et  devant  aller 
au-devant  du  danger  qui  rdsulterait  de  la  propagation  du  pus 
dans  la  cavity  cranienne.  » 
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Jusqu’a  un  certain  point  cette  derniere  fagon  de  faire  est 
justifiable;  mais  on  ne  peut,  en  aucune  fagon,  conseiller  de 
se  limiter  la  trepanation  d’un  seul  groupe  de  cellules  sup- 
purees.  II  n’y  apasde  diagnostic  certain  pour  nous  demontrer 
cette  limitation,  qui,  dans  quelques  cas,  ne  se  revele  qu’en 
cours  d’operation.  Par  consequent,  notre  investigation  ope- 
ratoire  doit  aller  au  dela,  decouvrant  l’antre  et  les  autres 
groupes  cellulaires,  comme  le  conseille  Lombard. 

Le  fait  que  les  cellulites  de  la  partie  supero-anterieure  de 
recaille  ont  une  symptomatologie  speciale,  quand  la  lesion 
y  reste  limitee,  ne  veut  pas  dire  que  notre  investigation  doit 
y  demeurer  circonscrite. 

Tres  frequemment,  dans  les  mastoidites  etendues,  les 
groupes  cellulaires  sont  atteints  avec  des  intensites  diverses. 
II  peut  arriver  que,  dans  la  symptomatologie  des  cellules  du 
groupe  superieur,  celles-ci  presentent  plus  d’intensite,  sans 
exclure  pour  cette  raison  la  diffusion  aux  autres  cellules. 
Faute  d’en  tenir  compte,  notre  intervention  serait  incomplete  ! 
Ceci  a  ete  prouv6  dans  notre  premiere  observation,  puisque 
la  suppuration  des  cellules  de  la  racine  zygomatique  etait 
accompagnde  d’une  mastoldite  de  l’antre  et  des  cellules  pos- 
terieures,  sans  pus  mais  avec  de  petites  granulations,  comme 
dans  les  mastoidites  congestives...  II  n’en  etait  pas  ainsi 
dans  le  second  cas,  ou  l’antre  est  reste  indemne,  etant  com- 
pletement  s^pare  du  groupe  cellulaire  antero-superieur 
malade. 

Le  7  avril  1900,  je  vovais  un  malade,  M.  L...,  age  de 
32  ans,  bien  constitue,  employe  de  commerce  et  sans 
autre  antecedent  qu’une  infection  grippale  pulmonaire 
remontant  a  deux  mois,  dont  la  convalescence  provoqua  une 
otite  moyenne  aigue  suppuree  du  cote  gauche.  On  la  soigna 
au  debut  par  des  irrigations  antiseptiques,  et  elle  guerit  en 
appayence  ;  mais,  au  bout  de  deux  semaines  il  se  forma  une 
tumefaction  oedemateuse  dans  le  pavilion,  qui  atteignit 
la  figure.  Oe  fut  ce  qui  le  determina  a  venir  me  consulter. 
Aotuellement,  il  n’a  plus  de  douleurs  spontan^es  dans 
1’oreille  et  1’apophyse  masto'idienne  n’est  pas  douloureuse 
sous  la  pression  ;  mais  au  niveau  de  l’oedeme  inflammatoire 
la  douleur  au  toucher  est  tres  prononc^e.  Cette  tumefaction 
s’etend  au-dessus  du  pavilion  par  en  haut  et  en  avant  sur 
une  etendue  de  6  centimetres  de  circonference,  rejetant  le 
pavilion  en  dehors  et  en  bas  sans  qu’on  remarque  une 
fluctuation  manifeste.  Dans  le  conduit  auditif,  on  voit  la 
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paroi  sup^rieure  abaiss^e  et  de  couleur  rouge,  s’opposant  a 
l’inspection  de  la  membrane  de  Shrapnell.  Le  reste  du 
tympan  est  encore  turndfi^  et  rouge,  mais  on  n’apergoit  ni 
pus,  ni  perforation.  L’acuit6  auditive  est  assez  diminu^e  a 
la  montre  et  a  la  voix,  le  Weber  lat<§ralise  a  l’oreille  malade 
et  le  Rinne  n^gatif. 

Comme  exploration,  je  pratique  une  large  et  profonde  inci¬ 
sion  parallele  et  post<§rieure  a  la  racine  zygomatique,  qui 
donne  issue  a  une  grande  quantity  de  pus  et  l’os  apparait 
d^pourvu  de  son  p^rioste.  La  maladie  s’ameliore;  l’cedeme 
disparait.  Mais,  comme  en  depit  d’une  medication  minutieuse 
et  antiseptique,  il  reste  toujours  un  trajet  fistuleux,  le  pa¬ 
tient  dut  se  r^soudre  a  une  intervention  plus  complete. 

Je  fais  une  trepanation  mastoidienne  et  je  trouve  l’antre 
petit  et  plein  de  fongosites,  sans  trace  de  pus,  de  granula¬ 
tions  qui  se  melent  par  la  curette  sans  deformation,  rappe- 
lant  le  processus  des  mastoldites  congcstives  decrites  par 
Mignon.  En  mettant  a  nu  la  lame  verticale  jusqu’au  trajet 
fistuleux  dans  la  racine  de  l’apophyse  zygomatique,  je  trouve 
les  cellules  de  l’ecaille  suppurees  avec  des  fongosites,  le 
processus  des  suppurations  etant  localise. 

L’influence  de  la  constitution  anatomique  dans  le  mas- 
toide  dont  nous  venons  de  parler,  montre  ici  les  effets  de 
l’abces  endo-masto'idien.  Nous  avons  opere  une  antrite  con¬ 
gestive  avec  cellulite  suppuree  dans  les  cellules  superieures 
de  l’ecaille.  Les  mastoldites  congestives  sont  secondaires 
aux  infections  de  la  caisse.  Mais  le  processus  peut  se  com- 
pliquer  dans  certaines  cellules,  grace  a  leurs  conditions 
speciales  plus  propres  au  developpement  de  l’infection. 

L’autre  observation  se  rapporte  a  un  malade  atteint  d’otite 
moyenne  aigue  catarrhale  avec  exsudat,  qui  s’61iminait  par 
une  paracentese  large,  et  en  apparence  le  mal  gu^rit.  Mais 
au  bout  de  trois  semaines,  il  se  prdsente  des  symptomes  de 
mastoidite  supdrieure  avec  tumefaction  douloureuse  au- 
dessus  du  conduit  auditif.  Son  intensity  et  son  developpe¬ 
ment  m’obligerent  a  une  antrotomie;  je  trouvai  l’antre  en 
bon  etat,  je  prolongeai  la  trepanation  jusqu’au  siege  infiam- 
matoire,  les  cellules  de  la  partie  haute  de  l’ecaille  qui  se  trou- 
vaient  separees  de  la  cellule  majeure  par  un  tissu  osseux, 
compact  de  quelques  millimetres  d’epaisseur.  Ces  cellules 
etaienl  en  suppuration  par  endo-cellulite  avec  granulations 
baignees  de  pus.  J’ouvris  largement  et  pratiquai  le  traite- 
ment  classique,  en  grattant  et  touchant  avec  du  chlorure  de 
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zinc.  Le  malade  guerit  sans  que  l’antre  participat  au  pro¬ 
cessus. 

Oes  deux  cas  prouvent  comment  il  est  possible  que  les 
cellules  de  la  caisse  comprise  dans  l’apophyse  zygomatique 
participent  isoldment  au  developpement  d’une  otite  infec- 
tieuse  a  son  ytat  aigu.  Le  mode  de  propagation,  par  conti¬ 
nuity  ou  contiguity,  voie  directe,  lymphatique  ou  sanguine, 
est  une  question  trop  connue  pour  qu’il  soit  nycessaire  d’en 
dymontrer  la  possibility.  Notre  but  est  done  de  faire  admet- 
tre  les  conclusions  suivantes  : 

1°  On  peut  constater  la  participation  des  cellules  du  groupe 
supyro-anterieur  du  temporal  dans  les  processus  infectieux 
aigus  de  l’oreille  sans  participation  purulente  de  l’antre 
mastoi'dien. 

2°  Ces  cas,  dypendant  de  dispositions  anatomiques  excep- 
tionnelles,  sont  tres  rares  et  prysentent  une  symptomatologie 
particuliere  caractyristique. 

3°  Dans  son  intervention  operatoire  on  ne  doit  pas  limiter 
Taction  a  ces  cellules  malades  sans  l’ouverture  de  l’antre 
mastoi'dien,  ni  faire  seulement  la  trdpanation  antrale  sans 
ouvrir  les  cellules  infectyes. 


VI 


STRIDOR  LARYNGE  CONGENITAL  DES  NOURRISSONS 

Par  les  Docteurs 

VARIOT,  mddecin  de  l’h6pital  des  Enfants  malades 

et  BRUDER(l). 

Je  viens  vous  presenter,  au  nom  du  docteur  Variot  et  en 
notre  nom,  la  relation  d’un  nouveau  cas  de  stridor  laryngd 
congenital  des  nourrissons  observe  a  Paris,  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  Variot,  a  l’hopital  des  Enfants  malades, 

Le  3  novembre  1902,  on  ap porte  dans  le  service  du  docteur  Variot 
un  nourrisson  du  sexe  masculin,  qui  presente  un  bruit  respiratoire 
particulier. 

La  mere  nous  apprend  que  1’enfantest  ne  a  terme  et  normalement 
apresune  grossesse  reguliere.  II  a  quatre  freres  et  soeurs  tous  bien 
portants.  Le  pere  et  la  mere  sont  egalemcnt  en  bonne  sante. 

Quoique  nourri  au  sein  par  la  mere  et  quoique  prenant  bien  le 
sein,  l’enfant  est  faible  et  chetif.  11  est  scaphocephale,  la  suture  sagit- 
tale  bien  fermee  presente  une  Crete  tres  marquee. 

Le  bruit  respiratoire  qui  attire  immediatement  l’attention  a 
debute  des  le  premier  jour  de  la  naissance.  Peu  aceentue  au  debut, 
survenant  seulement  lorsque  l’enfant  pleurait  ou  tetait,  ce  bruit  res¬ 
piratoire  a  presente, des  le  huitieme  jour, tous  les  caracteresdu  stridor 
larynge  congenital  des  nourrissons.  11  commence  par  un  grognement 
tres  court  et  se  termine  par  un  bruit  musical  d’une  tonalite  elevee. 
On  peut  le  comparer  au  hoquet,  au  gloussement  d’une  poule.  Ce 
bruit  est  seulement  inspiratoire,  l’expiration  est  absolument  silen- 
cieuse. 

Le  stridor  est  continuel,  persistant,  lorsque  l’enfant  tete  et  lors- 
qu’il  repose.  Dependant,  dans  le  sommeil  profond,  le  bruit  disparait 
et  est  remplace  par  une  inspiration  bruyante,  sifflante,  indiquant  la 
persistance  de  l’obstacle  larynge.  Le  bruit  respiratoire  varie  d’inten- 
site,  il  augmente  au  moment  des  efforts  lorsque  l’enfant  s’agite  et 
crie  et  que  ses  mouvements  respiratoires  sont  plus  frequents  et  plus 
amples.  11  diminue  par  contre  lorsque  l’enfant  est  calme. 

Le  cri  de  l’enfant  presente  un  timbre  normal. 

Le  bruit  x’espiratoire  est  accompagne  d  un  tirage  tres  aceentue  se 
produisantau  niveau  des  regions  sus-sternales  dpigastriques  et  cos¬ 
tales.  Dans  1’inspiration,  il  y  a  une  depression  marqude  des  espaces 
sus-sternaux  et  sus-claviculaires  ;  en  mSme  temps  le  thorax  parait 

(1)  Communication  faite  au  14“  Congr6s  international  de  mddecine, 
Madrid,  23-30  avril  1903. 
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sebilober  un  peu.  La  region  xvpho'idienne  se  deprime  egalement  a 
chaque  inspiration. 

Ce  tirage  sus-sternal  et  epigastrique  persiste  pendant  le  sommeil. 
L’enfant  dort  la  bouche  entr’ouverte  et  sa  lete  est  alors  animee  de 
petits  mouvements  de  flexion  et  d’extension.  11  n’existe  ni  cyanose 
du  visage,  ni  battemenls  des  ailes  du  nez. 

Ajoutons  que  1‘enfant  ne  presente  aucun  signe  de  rachitisme  et 
n’a  jamais  eu  de  convulsions. 

Le  traitement  prescrit  consiste  dans  l’administration  de  bains  de 
tilleul,  d’inhalations  d’eucaiyptus.  On  ordonne  egalement  un  peu  de 
tpinture  de  valeriane. 

L'enfant  est  revu  le  25  novembre.  —  Le  bruit  respiratoire  ne  se 
produit  plus  au  repos.  11  ne  reapparait  que  lorsque  l'enfant  tete, 
lorsqu’il  s’agite  ou  crie.  Puis  le  bruit  cesse  au  bout  de  quelques 
minutes. 

Cette  brusque  sedation  du  stridor  larynge  ne  laissait  pas  que  de 
nous  surprendre  beaucoup,  car  l’enfant  n’avait  que  trois  mois,  et 
generalement  ce  n’est  qu’au  cours  de  la  deuxieme  annee  que  le 
stridor  disparait  completement.  Mais  il  ne  s’agissait  que  d’une  accal- 
mie  passagere,  car,  tout  dernierement,  le  18  avril  19j3,  nous  avons 
revu  l’enfant  alors  £tge  de  7  mois  1/2.  La  mere  nous  apprit  alors 
qu’apres  une  remission  de  trois  semaines,  le  bruit  respiratoire  a 
reapparu  aussi  intense  qu’auparavant,  persistant  Jorsque  l’enfant 
dort,  sauf  lorsque  le  sommeil  est  tres  profond.  Le  tirage  est  toujours 
aussi  aceentue.  L’enfant  est  tres  chetif,  mal  develop  pe ;  il  estporteur 
d’une  double  hernie  inguinale  et  d’une  petite  hernieombilicale.  Nous 
ne  constatons  aucun  signe  de  rachitisme. 

Le  stridor  larynge  congenital  des  nourrissons  a  et6  souvent 
confondu  avec  d’autres  bruits  respiratoires,  notamment  avec 
le  laryngo-spasme.  Aussi,  en  regard  de  notre  observation  de 
stridor  larynge  congenital  nous  vous  presentons  la  relation 
d’un  cas  de  laryngo-spasme  par  acces,  observe  egalement  dans 
le  service  du  docteur  Variot,  a  l’hopital  des  Enfants  malades  : 

1  «  Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  14  mois,  nee  a  termc  apres  un 
accouchement  normal,  et  nourrie  d’aborcl  au  sein  pendant  trois 
semaines,  puisensuite  au  lait  sterilise.  En  decembre  dernier,  l'enfant 
s’enrhume  et  commence  alors  a  presenter  des  acces  de  laryngo- 
spasme,  frequents  au  debut  et  s’espagant  ensuite.  Actuellement,  au 
mois  de  mars  1903,  les  acces  surviennent  trois  a  quatre  fois  par 
jour. 

L’enfant  est  atrophique;  a  14  mois  elle  ne  pese  que  5  kg.  800  gr. 
Elle  a  eu  a  plusieurs  reprises  des  crises  de  gastro-enterite  et  presente 
des  signes  moderes  de  rachitisme ;  sutures  d^pressibles,  chapelet 
‘costal,  tumefaction  des  epiphyses. 

L’enfant  est  tres  nerveuse  et  crie  presque  toute  la  journee;  c’est 
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k  l’occasion  d’unecrise  de  colere  ou  kla  suite  du  toucher  laryngien, 
qu’on  observe  Faeces  de  larvngo-spasme.  Dans  ce  cas,  Faeces  com¬ 
mence  par  une  inspiration  prolongee  et  bruyante,  tout  a  fait  analo¬ 
gue  a  la  reprise  de  la  coqueluche,  puis  survient  un  sanglot.  Cette 
reprise  suivie  de  sanglots  se  reproduit  suivant  les  cas,  deux  ou  trois 
fois,  puis  l’cnfant  se  met  a  pleurer.  Au  moment  de  Faeces,  l’enfant 
jhresente  un  peu  de  cyanose  du  visage,  prononcee  surtout  au  niveau 
des  levres. 

Le  toucher  laryngien  produit  egalement  Faeces  de  laryngo-spasme 
avec  pleurs.  » 

De  l’etude  et  de  la  comparaison  des  deux  observations  que 
nous  venons  de  vous  presenter,  se  degagent  les  conclusions 
suivantes  : 

Le  bruit  respiratoire  du  stridor  larynge  congenital  se  dif- 
fdrencie  de  celui  du  laryngo-spasme  par  sa  continuity,  sa 
persistance  pendant  le  sommeil.  Meme  lorsque  le  stridor 
n’est  plus  continuel,  par  le  fait  d’une  remission  ou  de  sa 
regression  spontanee,  on  peut  encore  le  distinguer  facile- 
ment  du  laryngo-spasme  par  le  caractere  du  bruit  respira¬ 
toire  qui  est  sonore,  accompagnd  d’un  court  grognement  et 
qui  ne  modifie  pas  au  meme  degre  le  rythme  respiratoire. 
La  marche  de  l’affection  n’est,  du  reste,  pas  semblable.  Le 
laryngo-spasme  debute  apres  trois  mois,  le  stridor  larynge 
au  moment  de  la  naissance  ou  tres  peu  de  temps  apres.  De 
plus,  le  laryngo-spasme  est  presque  toujours  lie  au  rachitisme, 
comme  nous  l’avons  constate  dans  notre  cas. 

A  propos  de  notre  nouvelle  observation  de  stridor  larynge 
congenital,  nous  rappelons  ce  que  nous  avons  dit  dans  un 
travail  antdrieur  sur  le  stridor  larynge  congenital. 

Nous  avons  defini  cette  affection  de  la  maniere  suivante  : 

Affection  debutant  au  moment  de  la  naissance  ou  peu 
apres,  caracterisee  par  un  bruit  respiratoire  sonore  et  continu 
appeie  stridor,  quiressemble  au  gloussement  d’une  poule,  au 
hoquet  et  se  terminant  par  la  guerison  spontanee  survenant 
au  bout  d’une  ou  deux  annees.  Le  debut  du  stridor  larynge 
congenital  a  lieu,  le  plus  souvent,  immediatement  apres  la 
paissance  ou  tres  peu  de  temps  apres.  II  peut  etre  retarde 
jusqu’a  la  fin  de  la  deuxieme  semaine,  mais  tres  rarement 
apres  cette  epoque. 

On  a  compare  le  stridor  au  gloussement  d’une  poule,  au 
hoquet,  au  sanglot,  au  coassementde  lagrenouille,  au  ronron 
d’un  chat.  En  analysant  attentivement  le  bruit  entendu,  on 
constate  qu’il  se  compose  de  deux  bruits,  l’un  grave,  l’autre 
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aigu.  L’inspiration  commence  par  un  bruit  de  grognement 
et  se  termine  parun  bruit  musical  d’une  tonalite  aigue.  Nous 
croyons  que  ce  bruit  inspiratoire  musical,  analogue  au  glous- 
sement  d’une  poule,  au  hoquet,  est  la  caracteristique  du 
stridor  veritable.  Dans  l’observation  que  nous  vous  prd- 
sentons  et  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observes  avec 
M.  Variot  et  qui  sont  relates  dans  notre  these,  le  stridor  avait 
toujours  ce  caractere  musical  et  rappelait  tout  a  fait  le 
gloussement  d’une  poule,  le  hoquet. 

L’expiration  est  generalement  tout  a  fait  silencieuse ; 
quelquefois  cependant,  lorsque  le  stridor  est  intense,  elle 
s’accompagne  d’un  court  grognement. 

Le  stridor  est  continu.  II  persiste  bien  qu’att^nue  pendant 
le  sorrimeil  et  lorsque  l’enfant  tete.  La  bouche  ^tant  ferm^e 
par  le  mamelon,  l’air  qui  entre  par  le  nez  suffit  encore  pour 
produire  un  bruit  prononce.  Le  stridor  existe  egalement 
lorsqu’on  pince  les  narines  de  l’enfant.  On  a  observe  aussi  sa 
persistance  pendant  le  sommeil  chloroformique. 

L’intensitd  du  stridor  augmente  sous  l’influence  de  toutes 
les  causes  qui  produisent  une  plus  grande  frequence  des 
mouvements  respiratoires  :  lorsque  l’enfant  est  excite,  con- 
trarie,  lorsqu’il  a  crid  ou  touss6  violemment,  lorsqu’il 
s’^veille,  lorsqu’on  lui  chatouille  le  fond  de  la  gorge,  lors¬ 
qu’on  le  remue  ou  qu’on  l’enleve  de  son  lit. 

Quand  les  mouvements  respiratoires  sont  reguliers  et  de 
frequence  normale,  le  stridor  diminue. 

Le  cri  et  la  toux  sont  absolument  clairs  et  normaux. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la.  g6ne  respiratoire  est 
tres  moder^e,  mais  dans  les  cas  marques  il  existe  du  tirage 
sus-sternal,  £pigastrique  et  meme  costal  et  il  survient  quel¬ 
quefois  de  legers  acces  de  suffocation  avec  cyanose. 

Generalement  le  stridor,  meme  lorsqu’il  s’accompagne  de 
gene  respiratoire  avec  tirage  et  cyanose  passagere,  n’influe 
aucunement  sur  la  sante  des  enfants.  Ils  n’en  paraissent  nul- 
lement  incommodes  et  sont  pour  la  plupart  bien  developpes 
physiquement  et  intellectuellement.  Cependant  quelques-uns 
presentent  une  legere  tendance  aux  bronchites. 

Dans  les  cas  marques, le  stridor  augmente  d’intensite  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  premiers  mois;  il  reste  stationnaire 
jusqu’au  huitieme  mois,  puis  commence  a  diminuer  et  dis- 
parait  enfin  vers  la  fin  de  la  deuxiem&  annee,  quelquefois 
plus  t6t,  rarement  plus  tard. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  tres  favorable,  surtout  si 
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A  gauche.  —  Epiglotte  et  replis  arytenoldiens  d'un  enfant  atteint  de  stridor 
larynge  congenital. 

A  droite.  —  Epiglotte  et  orifice  du  vestibule  laryngien  d’un  enfant  sain  de 
18  mois,  comme  terme  de  comparaison. 


De  m6me,  par  suite  de  la  g£ne  respiratoire  prdexistante, 
l’apparition  d’une  bronchite,  d’une  pneumonie,  d’une 
diphterie  laryngde,  rev6tira  un  caractere  beaucoup  plus 
grave  que  chez  un  enfant  normal. 

Le  traitement  consistera  avant  tout  a  soutenir  l’^tat 
g^ndral.  On  tachera  d’^viter  l’apparition  d’une  bronchite  et, 


Tenfant  est  vigoureux.  Toutefois  la  g£ne  respiratoire,  s’oppo- 
sant  a  la  dilatation  complete  des  poumons,  predispose  aux 
affections  pulmonaires. 
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si  elle  apparait,  il  sera  n^cessaire  de  la  traiter  avec  beaucoup 
de  soin. 

Quant  a  la  pathogenie  du  stridor  larynge  congenital,  nous 
rappelons  que  nous  avons  soutenu  avec  M.  Variot  : 

1°  Que  le  bruit  stridoreux  avait  pour  siege  le  larynx.  A 
plusieurs  reprises,  en  effet,  M.  Variot  a  obtenu  la  dispari- 
tion  du  bruit  en  pratiquant  le  tubage  du  larynx  ; 

2°  Que  le  stridor  larynge  congenital  est  du  a  une  malfor¬ 
mation  laryngee  congenitale.  L’existence  de  cette  malforma¬ 
tion  est  prouvee  : 

a)  Par  toutes  les  autopsies  qui  ont  pu  etre  faites ; 

b)  Par  un  grand  nombre  d'examens  laryngoscopiques. 

Nous  avons  distingue  deux  types  de  cette  malformation 

laryngee. 

Dans  l’un,  la  malformation  est  au  maximum.  L’epiglotte 
est  repliee  sur  elle-meme  en  dedans,  de  sorte  que  les  bords 
rapproches  forment  une  gouttiere  assez  etroite.  Les  replis 
aryteno-epiglottiques,  minces  et  flasques,  sont  rapproches  et 
arrivent  en  contact  direct,  formant  une  simple  fente.  II  y  a 
done  une  sorte  de  glotte  vestibulaire,  limitee  par  ces  replis 
anormalement  developpes  qui  s’affaissent  en  dedans  et 
vibrent  sous  l’influence  de  Fair  inspire. 

Dans  F autre  type,  la  malformation  moins  accusee  est 
limitee  a  Fepiglotte  qui  est  enrouiee  sur  elle-meme,  formant 
une  anche  vibrante  dominant  le  larynx.  Par  suite  de  l’enrou- 
lement  de  Fepiglotte,  les  replis  aryteno-epiglottiques  sont 
rapproches  dans  leur  tiers  anterieur  seulement.  Dans  ce 
type,  on  peut  attribuer  le  stridor  aux  vibrations  de  cette 
anche  resonnant  avec  le  tiers  anterieur  des  replis  aryteno- 
epiglottiques  sous  la  poussee  de  Fair  a  chaque  inspiration. 

En  se  developpant,  le  larynx  devient  plus  rigide,  Fepiglotte 
se  deplie,  les  replis  aryteno-epiglottiques  s’ecartent  et  se 
tendentet  la  malformation  Finit  par  disparaitre. 
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DEUX  CAS 

D’OTITE  MOYENNE  PURULENTE  AIGUE  GRIPPALE 
AYEC  DES  COMPLICATIONS  ENDO-CRANIENNES 

Par  le  Docteur  DE  STELLA  (de  Gand)(l). 


Mastoidite  de  Bezold;  —  P^risinusite; 

AbGES  EXTRA-DURAL  DU  CERYELET.  —  OPERATION. 

Guerison. 

Le  10  fevrier  1903,  je  fus  appeld  parun  confrere  pour  exa¬ 
miner  l’enfant  M.  P...,  a g6e  de  9  ans.  Voici  les  renseigne- 
ments  quime  furent  donnes  par  le  medecin  traitant.  II  avait 
vu  pour  la  premiere  fois  sa  petite  malade  il  y  a  trois  semaines. 
A  ce  moment,  Tenfant.se  plaignait  de  vives  douleurs  dans  la 
region  temporale  gauche,  depuis  deux  jours  se  presentait 
une  temperature  de  40°.  L’influenza  regnait  dans  la  famille 
et  le  medecin  porta  le  diagnostic  de  grippe  cerebrale. 

Quelques  heures  apres  sa  premiere  visite,  il  s’ecoula  du 
pus  par  l’oreille  gauche  en  assez  grande  abondance. 

Le  medecin  porta  le  diagnostic  d’otite  moyenne  purulente 
grippale.  Les  douleurs  se  calmerent,  mais  sans  disparaitre 
entierement.  Deux  jours  plus  tard,  les  douleurs  revinrent 
plus  vives  que  jamais  et  la  fievre  monta  jusqu’a  41°.  Alors, 
me  dit  le  medecin,  se  dedara  un  tableau  symptomatique  tres 
analogue  a  celui  d’une  meningite  ou  d’un  abces  encephalique. 
L’enfant  tomba  dans  une  certaine  prostration,  d’ou  elle  ne 
sortait  que  pour  jeter  des  cris  pergants;  la  fievre  oscilla  entre 
39°  et  40°,  5. 

Les  douleurs  semblaient  6tre  atroces,  Tenfant  ne  dormait 
ni  jour,  ni  nuit.  Apres  un  traitement  purement  symptoma¬ 
tique  de  quinze  jours,  ces  symptdmes  alarmants  s’amen- 
derent  au  point  que  le  mddecin  suspendit  ses  visites.  J’ai 
cependant  appris  par  les  parents  que  l’enfant,  tout  en  prd- 
sentant  des  pdriodes  d’un  bien-6tre  relatif,  continuait  de 
souffrir,  jetait  des  cris  pergants  la  nuit  et  dormait  peu  ou 
pas.  Trois  semaines  apres  avoir  quittd  Tenfant,  exactement 

(1)  Communication  faite  4  la  Soci6t6  d’oto-rhino-laryngologie  belge> 
Bruxelles,  7juin  1903. 
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cinq  semaines  apres  le  debut  de  l’affection,  le  medecin  fut 
appele.  Alors  il  se  decida  a  me  demander  comme  specialiste 
consultant.  Voici  l’etat  dans  lequel  je  trouvai  l’enfant. 

Etat  general  tres  mauvais  ;  l’amaigrissement  fait  peine  a 
voir,  le  teint  est  terreux  et  le  facies  souffrant;  la  tempera¬ 
ture  varie  entre  38°  et40°;  pas  de  vomissements ;  les  aliments 
liquides  sont  conserves ;  l’intellect  est  excellent,  la  marche 
est  sure ;  pas  de  titubation,  pas  de  vertige. 

Examen  objectif.—  II  existeun  gonflement  enorme,  franche- 
ment  fluctuant.  Dans  le  cou,  du  meme  c6te,  nous  trouvons 
un  empatement  dur  qui  se  continue  sous  forme  d’un  cor¬ 
don  dur  et  douloureux  tout  le  long  des  gros  vaisseaux, 
jusqu’a  la  clavicule.  Toute  la  region  temporale  etunepartie 
de  la  region  occipitale  est  tres  sensible  a  la  moindre  pression. 

L’examen  de  l’oreille  permet  de  voir  le  tympan  dont  la 
partie  postero-superieure  est  fortement  gonfiee,  gonflement 
qui  s’etend  a  une  partie  de  la  paroi  membraneuse  postero- 
superieure  du  Qonduit.  II  s’ecoule  une  petite  quantite  de  pus 
par  une  petite  perforation  postero-inferieure. 

Examen  du  fond  de  L'ceil.  —  II  existe  une  stase  veineuse 
papillaire  tres  marquee  a  gauche. 

Notre  diagnostic  porte  :  mastoidite  de  Bezold,  car  sans 
aucun  doute  la  pointe  de  l’apophyse  a  ete  perforee  par  le  pus, 
l’empatement  ganglionnaire  du  cou  en  fait  foi.  II  y  a  certai- 
nement  une  complication  endocranienne ;  l’enorme  stase 
veineuse  dans  le  fond  de  l’oeil  nous  prouve  qu’il  y  a  une 
compression  endocranienne  tres  probablement  au  niveau  du 
sinus  ou  du  golfe  de  la  jugulaire. 

Y  a-t-il  sinusite  vraie?  L’enfant  n’a  presente  a  aucun  mo¬ 
ment  ces  brusques  sauts  de  temperature  qu’on  observe  si 
regulierement  dans  la  thrombo-sinusite.  Cependant  l’empa,; 
tement  le  long  des  gros  vaisseaux  m’embarrasse  beaucoup 
et  pourrait  bien  faire  croire  a  un  thrombus  qui  occupe  la 
jugulaire  jusqu’au  niveau  de  la  clavicule.  Je  dois  dire  que 
je  crois  beaucoup  plus  a  l’empatement  des  ganglions  lelong 
des  gros  vaisseaux. 

De  plus,  comme  le  medecin  traitant  m’affirme  avoir  observe 
un  tableau  symptomatique  tres  analogue  a  celui  de  l’abces  en- 
cephalique,  je  songe  si  peu  serieusement  a  un  abce3  que  je  crois 
aumoins  aune  reaction  endocranienne,  telle  qu’un  abces  extra 
ou  sous-dural  avec  compression  de  l’encephale.  Je  m’arrete 
done  au  diagnostic  suivant :  mastoidite  aigue  de  Bezold, 
P^risinusite  ou  peut-etre  sinusite  vraie,  abces  extra  ou  sous- 
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dural  dans  le  voisinage  du  sinus  transverse.  L’opdration  fut 
faite  le  11  fdvrier.  Enorme  collection  de  pus  devant  la  mas- 
toi'de ;  la  curette  pdnetre  facilement  dans  une  vaste  cavity 
qui  comprend  l’antre  et  toutes  les  cellules  mastoi'diennes ;  la 
caisse  est  vidde  d’une  masse  de  granulations ;  la  pointe  de 
l’apophyse  est  perforce  par  le  pus  qui  s’est  glissd  dans  les 
tissus  du  cou  sur  une  profondeur  de  3  centimetres.  Puis  au 
moyen  de  la  gouge  et  de  la  pince-gouge  nous  nous  dirigeons 
directement  vers  le  sinus.  Nous  le  trouvons  baigne  dans  le 
pus  ;  il  est  ddcouvert  jusque  pres  du  golfe  de  la  jugulaire. 
Apres  avoir  nettoyd  la  loge  du  sinus,  nous  trouvons  ses  parois 
intactes.  Une  ponction  ramene  du  sang  liquide  absolument 
normal.  II  n’existe  done  pas  de  thrombose.  Telle  est  toujours 
notre  regie  de  conduite.  Si  nous  avons  lieu  de  croire  a  une 
infection  du  sinus,  nous  le  mettons  a  nu  sur  une  grande 
dtendue ;  si  le  sinus  est  thrombosd,  avant  de  l’ouvrir  nous 
faisons  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  et  alors  seulement 
nous  enlevons  le  thrombus  du  sinus.  Jamais  nous  ne  faisons 
une  ligature  de  la  jugulaire  avant  de  nous  assurer  par  l’ope- 
ration  qu’il  y  a  thrombo-sinusite  ;  jamais  non  plus  nous  n’ou- 
vrons  un  sinus  manifestement  thrombose  avant  la  ligature 
de  la  jugulaire. 

Tout  en  abrasant  la  paroi  osseuse  du  sinus,  nous  arrivions  a 
la  dure-mdre  qui  prdsentait  des  granulations  fongueuses ; 
l’dcaille  du  temporal  fut  enlevde  sur  une  grande  partie  et 
ainsi  nous  fumes  amend,  en  suivant  les  ldsions  osseuses,  a 
un  abces  extra-dural  cdrdbelleux. 

Apres  grattage  de  la  dure-mere,  celle-ci  nous  presenta  un 
aspect  suffisamment  sain,  pour  ne  pas  necessiter  d’ouverture. 
Du  reste,  une  ponction  faite  a  ce  niveau  resta  negative. 

Nous  avions  done  lieu  de  croire  que  l’abces  etait  purement 
extra-dural. 

Nous  avions  ainsi  une  immense  plaie  osseuse,  intdressant 
toute  l’apophyse,  la  loge  du  sinus,  l’dcaille  du  temporal  et 
une  profonde  incision  des  tissus  du  cou. 

Les  suites  opdratoires  furent  simples.  Depuis  le  jour  de 
l’opdration,  la  fievre  disparut  completement,  les  ganglions 
du  cou  qui  en  imposaient  un  moment  pour  un  thrombus  de 
la  jugulaire  disparurent  rapidement.  Aujourd’hui,  15  juin.il 
ne  reste  de  cette  enorme  plaie  qu’un  orifice  rdtro-auriculaire 
qui  se  comble  rapidement. 
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Gtite  moyenne  purulente  aigue  compliquee  de  thrombo- 

SINUSITE  ET  ABGES  SOUS-DURAL  DU  CERVELET. 

Operation.  —  Mort. 

Je  fus  appel<5  le  2  dScembre  1902  chez  l’enfant  A.  B..., 
ag£  de  4  ans.  Le  petit  malade  avait  souffert  de  la  grippe  qui 
r^gnait  dans  la  maison,  et  une  otite  moyenne  purulente 
s’etait  d£clar£e  le  troisieme  jour. 

A  l’examen  otoscopique,  je  trouve  le  segment  postdro- 
superieur  du  tympan  fortement  gonfl£.  Une  petite  perfora¬ 
tion  postero-infdrieure  laisse  ^couler  une  grande  quantity 
de  pus.  La  temperature  atteint  39°,  seulement  comme  l’en- 
fant  est  encore  en  puissance  d’infiuenza,  il  est  difficile  de 
rattacher  cette  fievre  a  l’otite  moyenne.  Au  troisieme  jour, 
il  y  a  un  gonflement  marque  avec  affaissement  de  la  paroi, 
membraneuse  postero-superieure  du  conduit  audit) f.  Des  ce 
moment,  l’apophyse  mastoide  devient  sensible  sur  toute  son 
etendue  et  un  gonflement  retro-auriculaire  assez  marque  se 
declare.  Entre  temps  l’enfant  vomit :  vortiissements  alimen- 
taires  et  bilieux;  sa  marche  devient  incertaine,  titubante  et 
bientdt  il  se  refuse  a  se  tenir  debout.  Pas  de  }5henomenes 
convulsifs  dans  les  membres;  pas  de  strabisme,  pas  de  rai- 
deur  de  la  nuque. 

Ilya  ici  dvidemment  mastoi'dite ;  mais  la  ne  se  bornent 
pas  les  phenomenes  morbides.  Les  vomissements  incoer- 
cibles,  la  marche  titubante  plaident  pour  une  reaction  endo- 
cranienne. 

Nous  croyons  encore  a  l’envahissement  du  sinus  par  le  pus, 
qui  de  l’autre  cote  aura  attaque  la  loge  du  sinus  par  conti- 
guite  et  de  la  aura  tres  probablement  atteint  le  cervelet. 
Notre  diagnostic  porte  done  :  mastoidite  aigue  avecthrombo- 
sinusite  et  abces  du  cervelet. 

L’operation  est  pratiquee  le  6  decembre.  Nous  trouvons 
une  apophyse  qui,  au  premier  coup  de  gouge,  nous  fait 
penetrer  dans  un  vaste  foyer  purulent  ou  il  ne  reste  pas  une 
cellule  mastoi'dienne  epargnee.  En  agrandissant  cette  cavity 
en  arriere  avec  la  pince-gouge  et  la  curette,  nous  arrivons 
ala  loge  du  sinus,  remplie  de  pus.  La  paroi  du  sinus  est 
couverte  de  fongosiWs  qui  sont  minutieusement  enlevdes. 
Une  ponction  dans  le  sinus  ramene  du  sang  louche  presque 
purulent.  Nous  ddcidons  de  l’ouvrir  sans  recourir  au  pr6a- 
lable  a  la  ligature  de  la  jugulaire  interne.  Ceci  est  une 
erreur  quejene  commettrai  plus  a  l’avenir,  estimant,  comme 
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je  le  disais  dans  ma  premiere  communication,  qu’il  faut 
toujours  faire  prdc^der  l’ouverture  d’un  sinus  reconnu 
infects,  par  la  ligature  de  la  jugulaire  interne. 

Le  sinus  ouvert  laisse  echapper  un  melange  de  sang  etde 
pus;  vers  le  golfe  de  la  jugulaire  nous  trouvons  un  throm¬ 
bus  qui  est  enleve;  du  sang  liquide  jaillit  et  nous  tampon- 
nons  le  sinus  dans  les  deux  sens,  reportant  notre  gouge 
plus  en  arriere  ;  mais  tout  en  suivant  la  breche  creee  pour 
atteindre  le  sinus,  nous  arrivons  au  cervelet. 

A  notre  avis,  c’est  la  seule  voie  a  suivre  pour  atteindre  le 
cervelet,  quand,  bien  entendu,  on  a  lieu  de  croire  que  le  sinus 
est  attaqud. 

Dans  tous  les  autres  cas,  nous  conseillons  d’attaquer  le 
cervelet  par  trepanation  occipitale  en  arriere  du  sinus,  sui¬ 
vant  les  indications  de  Ballance.  La  dure-mere  est  couverte 
de  fongosites;  il  nous  suffit  de  la  comprimer  pour  voir 
suinter  du  pus  par  un  petit  orifice  de  la  dure-mere.  Nous 
pratiquons  a  ce  niveau  une  incision  cruciale  et  decouvrons 
ainsi  un  abces  sous-dural;  la  substance  cerebelleuse  est 
intacte. 

Malheurdisement  le  pus  a  fuse  bien  bas  et  nous  devons 
abraser  l’occipital  sur  une  grande  etendue  j usque  dans  le 
voisinage  du  trou  occipital,  pour  atteindre  les  limites  de  cet 
abces.  II  nous  reste  ainsi  une  immense  plaie  qui  occupe  la 
plus  grande  partie  de  l’apophyse  mastoide,  de  l’ecaille  du 
temporal  partie  transverse  et  le  tiers  inferieur  de  l’os  occi¬ 
pital. 

Dans  cette  vaste  plaie,  la  substance  cerebelleuse  de  l’hd- 
misphere  gauche  fait  hernie. 

La  temperature  de  40°  avant  l’operation  tombe  a  37°5  apres. 
Ainsi  il  en  fut  pendant  48  heures ;  fievre  et  vomissement  dis- 
parurent.  Malheureusement,  au  troisieme  jour,  la  temperature 
remonta  a  40°.  Le  pansementfut  leve.  La  substance  cerebel¬ 
leuse  herniee  se  sphaceiait;  du  pus  couvrait  sa  surface.  Les 
vomissements  reparurent  avec  raideur  de  la  nuque  et  stra- 
bisme ;  convulsions  dans  les  membres  droits.  Bref,  la  lepto- 
meningite  edata  avec  tout  son  terrible  cortege  et  l’enfant 
succomba  le  huitieme  jour  apr£s  l’operation.  Une  autopsie 
post  mortem  nous  semblait  inutile,  apres  une  operation  aussi 
vaste  qui  fut  presque  une  autopsie  du  vivant. 

Nous  voulons,  en  terminant  ces  deux  communications, 
simplement  faire  observer  la  marche  foudroyante  des  com¬ 
plications  endocraniennes  de  deux  otites  moyennes  aiguSS. 
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Certainement  ces  complications  ne  constituent  pas  une 
rarete  pathologique,  seulement  il  est  beaucoup  plus  fre¬ 
quent  de  les  observer  dans  les  otites  chroniques  et  surtout 
plus  rare  de  les  voir  aussi  rapidement  envahissantes.  N’ou- 
blions  cependant  pas  que  ces  deux  otites  etaient  certaine¬ 
ment  de  nature  grippale.  A  notre  avis,  c’est  dans  les  otites 
de  cette  nature  que  les  complications  sont  a  la  fois  les  plus 
frequentes  et  les  plus  foudroyantes.  Remarquons  encore  la 
difference  de  symptdmes  pour  un  abces  cerebelleux,  l’un 
extra-dural,  l’autre  sous-dural.  Dans  le  premier  cas,  alors 
quele  pus  avait  une  issue  tres  facile  vers  la  loge  sinusienne 
et  de  la  vers  l’antre  et  la  caisse,  il  n’y  a  que  peu  ou  point  de 
sympt6mes  cerebelleux,  pas  de  vertige,  pas  de  vomisse- 
ments,  pas  de  titubations  dans  la  marche.  Au  contraire,  dans 
le  second,  les  sympt6mes  cerebelleux  dominent  tout  le 
tableau,  vertiges,  titubation,  vomissements  incoercibles. 
C’est  qu’ici  le  pus  est  tenu  sous  pression  sous  la  dure-mere, 
puisque  nous  avons  vu  son  ecoulement  se  faire  seulement 
par  un  petit  orifice  de  la  dure-mere.  Le  cervelet  etait  done 
bien  comprime. 

Nous  avons  cru  cos  deux  observations  assez  interessantes 
en  elles-memes  pour  les  presenter  d’une  fagon  tres  resumee. 
Nous  nous  bornons  a  raconter  simplement  desfaits  observes. 


VIII 


TELEPHONE  et  audition 

Par  le  Docteur  BK  A  LX  STEIN  (de  Munich) 

(Suite). 

La  suppression  des  sons  aigus  et  suraigus  n’est  point  du 
tout  une  preuve  que  Toreille  interne  est  int^ressee,  ainsi  qu’on 
l’a  affirmc  de  divers  cotes.  Pour  pouvoir  porter  le  diagnostic 
de  labyrinthile,  il  faut  pouvoir  s’appuyer  sur  tout  un  ensemble 
de  symptomes  et  de  commemoratifs,  et  surtoutsur  T absence 
d’une  otite  moyenne  actuelle  ou  anterieure.  Si  un  malade 
intelligent,  pouvant  clairement  rendre  compte  de  ce  qu’il 
ressent,  accuse  des  troubles  auditifs,  lorsqu’on  a  pu  deter¬ 
miner  auparavant  avec  certitude  qu’on  ne  trouvait  rien 
d’anormal  du  c6td  de  l’organe  de  l’ouie,  que  l’appareil 
de  l’audition,  autant  que  Texamen  oculaire  permet  de  le 
reconnaitre,  semble  absolument  normal,  que  le  nez,  ia 
trompe  ne  paraissent  point  presenter  de  lesions  capables  de 
troubler  le  1'onctionnement  de  la  caisse,  que  la  douche  d’air 
n’amene  aucune  amelioration  fonctionnelle,  que  la  surdite 
porte  principalement  sur  les  voyelles  et  les  sons  qui,  compa- 
rativement  a  leur  intensite,  sont  mal  pergus,  qu’il  existe 
ou  qu’il  a  existe,  en  outre,  des  bruits  subjectifs  dont  la 
nature  correspond  au  groupe  de  sons  perdus,  que  la  trans¬ 
mission  sonore  par  conduction  osseuse  fournit  des  resultats 
concordants ;  quand,  de  plus,  on  a  reconnu  i’existence  d  un 
traumatisme  ou  d’une  affection  morbide,  prddisposant  aux 
ruptures  vasculaires,  d’une  maladie  gdndrale  l'rappant  de 
preference  le  systeme  osseux,  tels  que  les  intoxications  chro- 
niques  par  le  mercure,  le  plomb,  le  nitrate  d’argent,  le  rhu- 
matisme  chronique,  la  goutte,  la  syphilis,  la  scrofule,  ou  bien 
un  de  ces  etats  morbides  qui,  d’habitude,  interesse  le  systeme 
nerveux,  tels  que  les  grossesses  r^pdtdes,  la  lactation,  la  chlo- 
rose,  le  typhus,  le  diabete,  on  pourra  alors  conclure  a  une 
alteration  du  labyrinthe,  mfime  si  les  vertiges  faisaient  de- 
faut  ainsi  que  cela  arrive  quelquefois. 

II  faut  se  rappeler,  en  effet,  a  propos  de  ces  sons  graves, 
que  Wolf  a  constate,  au  cours  de  ses  recherches,  qu’ils  pou- 
vaient  dchapper  completement  a  la  perception  auditive  dans 
des  cas  ou  la  caisse  n’etait  surement  pas  interessee  et  ou  il 
s’agissait  d’une  affection  labyrinthique  :  la  plupart  des  faits 
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de  ce  genre  se  rapportaient  a  des  jeunes,  femmes  on  a  des 
jeunes  filles  atteintes  de  chlorose  ou  d’andmies  diverses, 
ayant  amene  des  troubles  nutritifs  du  c6te  de  l’oreille  interne, 
principalement  du  cote  des  parties  les  plus  mal  nourries  de 
la  coupole.  Les  troubles  auditifs  constates  furent  tres  sou- 
vent  am^liores  par  un  regime  antian^mique  et  fortifiant. 
Bien  entendu,  l’appareil  de  transmission  fut  laisse  tran- 
quille.  Cette  forme  de  labyrinthite  est  si  caracteristique,  qu’on 
en  peut  faire  une  variety  morbide  particuliere.  Bezold, 
Hartmann,  Gradenigo  et  Politzer  ont  demontre  que  d’autres 
affections  de  ce  genre  amenent  la  disparition  des  sons  de 
hauteurs  tres  variees.  Par  consequent,  on  ne  saurait  dire  que  la 
non-perception  des  sons  aigus  est  pathognomonique  de  Votite  in¬ 
terne.  S’il  s’agit  d’une  labyrinthite  secondaire  a  une  otite 
moyenne,  les  epreuves  physiques  au  moyen  de  la  voix  parlde 
ou  seulement  des  voyelles,  ne  fournissent  aucun  signe  diffe- 
rentiel  bien  net  pour  le  diagnostic. 

Comme  la  membrane  du  telephone  est  encore  plus  rigide 
que  celle  du  tympan,  il  arrive  que  les  sons  eieves  ne  sont 
pas  reproduits  si  on  ne  les  prononce  pas  d’une  fagon  suffisam- 
ment  nette  et  6nergique,  ainsi  que  cela  a  ete  demontre  par 
les  recherches  de  FrOlich,  qui  est  arrive  a  representer  opti- 
quement  les  phenomenes  qui  se  passent  dans  le  telephone. 
Sur  la  ligne  installs  par  les  soins  de  la  Societe  Siemens  et 
Halske,  on  constata,  comme  il  a  ete  dit  pr^cedemment,  que 
les  voyelles  et  les  diphtongues  etaient  bien  reproduces,  que 
les  consonnes  B,  D,  F,  R,  T  l’etaient  suffisamment;  N,  P, 
W,  M,  m^diocrement;  S,  H,  CH,  SCH,  l’etaient  mal.  Ainsi 
M  etaitsouvent  confondu  avec  W,  SCH  avec  C ;  H,  S  avec  W ; 
F  avec  C.  Les  tlammes  manometriques  mises  en  mouvement 
par  le  telephone  dans  les  experiences  de  Frolich,  n’etaient 
guere  caracteristiques  que  pour  les  voyelles,  notamment 
pour  A  et  pour  0;  car  pour  I  la  reproduction  etait  decide- 
ment  lautive.  Dans  les  epreuves  avec  la  voix  chuchotde,  pour 
determiner  le  pouvoir  auditif  des  employes  de  telephone 
que  je  voulais  examiner,  il  etait  done  particulierement  im¬ 
portant  de  choisir  des  mots  a  consonnes  et  surtout  a  voyelles  I, 
parce  que  ces  mots  sont  par  cela  meme  les  plus  difficiles  a 
percevoir. 

Les  experiences  furent  faites  dans  un  corridor  de  60  me¬ 
tres  de  long,  3  metres  de  large  et  6  metres  de  haut,  dont 
les  parois  etaient  interrompues  par  de  nombreuses  portes 
et  fenetres.  Malheureusement,  les  bruits  du  dehors  n’etaient 
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pas  faciles  a  eliminer,  de  telle  sorte  que  les  chiffres  que  j’ai 
obtenus  sont  plus  faibles  que  ceux  indiqu^s  par  d’autres  au¬ 
teurs.  Kessel,  experimental  avec  des  sujets  au-dessous  de 
30  ans,  a  audition  normale,  a  constate  que  la  voix  chuchotee 
etait  pergue  entre  33  et  40  metres ;  Matte  et  Schultes  sont 
arrives  a  des  conclusions  identiques,  tandis  que  Jacobson, 
Hartmann  et  Siebenmann  disent  que  cette  meme  voix,  chu¬ 
chotee  dans  les  conditions  habituelles,  n’a  ete  pergue  nette- 
ment  qu’a  une  distance  de  20  metres.  Les  chiffres  que  j’ai 
obtenus  coincident  avec  ceux  de  ces  derniers  auteurs  ;  ils  me 
paraissent  pouvoir  servir  de  base  pour  ce  genre  d’epreuves. 
Quant  k  la  methode  de  Buhe  pour  la  voix  chuchotee,  elle  doit 
6tre  rejetee.  On  sait  qu’il  se  sert  de  l’air  de  reserve  (air  res- 
tant  dans  la  poitrine  apres  une  expiration  ordinaire)  avec 
une  force  telle,  qu’un  sujet  a  oui'e  normale  puisse,  en  em- 
ployant  les  precautions  habituelles,  entendre  cette  voix  chu¬ 
chotee  en  espace  clos  a  une  distance  de  6  a  7  metres. 

En  effet,  ce  proc^de  ne  permet  jamais  d’obtenir  des  resul- 
tats  d’une  exactitude  suffisamment  rapprochee,  car  il  faut 
diminuer  tres  notablement  la  force  avec  laquelle  on  produit 
naturellement  la  voix  chuchotee,  sans  que  pour  cela  on 
puisse  s’appuyer  sur  une  mesure  invariable.  D’ailleurs,  les 
bruits  exterieurs  pendant  le  jour  ainsi  que  l’acuite  auditive 
subissent  des  variations.  II  est  done  certain,  qu’avec  cette 
methode,  celui  qui  experimente  pour  une  meme  oreille  nor¬ 
male  est  oblige  a  des  t&tonnements  et  qu’il  n’obtient  que 
des  resultats  inexacts.  II  faut  se  rappeler  que  l’etendue  du 
champ  auditif  et  l’intensite  sonore  ne  sont  pas  en  rapport 
arithmetique  et  que  le  fait  m6me  de  la  voix  chuchotee  tend 
beaucoup  a  obscurcir  la  nettete  des  sons. 

Pour  determiner  les  limites  du  champ  auditif,  je  m’arran- 
geais  a  placer  de  telle  fagon  les  sujets  examines,  qu’ils  ne 
pussent  m’apercevoir,  de  fagon  qu’il  leur  fut  impossible  de 
tendre  l’oreille  d’avance,  et  commengais  l’experience  a  une 
distance  de  25  a  30  metres  en  debutant  par  prononcer  des 
chiffres.  Si  ceux-ci  n’etaient  pas  bien  compris,  je  m’approchais 
progressivement  d’une  distance  d’un  metre  chaque  fois  et  je 
recommengais  jusqu’a  ce  que  les  chiffres  ainsi  prononces 
fussent  bien  pergus.  Puis  je  refaisais  la  m6me  chose  cette 
fois-ci  avec  des  mots  qui  n’etaient  bien  pergus  qu’a  une 
distance  un  peu  moindre  de  20  metres. 

Je  parvins  a  prononcer  ces  mots,  non  pas  seulement 
d’une  fagon  distincte,  mais  d’une  fagon  rapide,  pour  eviter 
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qu’on  put  les  deviner  par  leur  enchainement  rdciproque.  Je 
me  suis  decide  a  ne  donner  pour  limite  du  champ  auditif 
que  des  valeurs  en  metres  et  non  en  fractions  de  metre,  l’ou'ie 
normale  de  Fhomme  etant  soumise  a  des  variations  appre¬ 
ciates,  ce  qui  fait  qu’on  ne  peut  tenir  compte  des  petites 
differences.  II  ne  faudrait  pas,  de  ce  fait  que  certains  mots 
echappent  quand  on  les  prononce  avec  la  voix  chuchotee, 
conclure  tout  de  suite  a  un  abaissement  de  l’acuite  auditive, 
car  il  peut  arriver  a  tout  le  monde,  au  cours  de  ces  expe¬ 
riences,  de  ne  pas  comprendre  certains  mots,  a  moins  qu’on 
ne  les  prononce  tout  pres  de  l’oreille  pendant  que  d’autres 
sont  pergus  a  la  distance  normale. 

Sur  un  tableau  statistique,  on  peut  voir  que  36,  soit  22  0/0 
des  teiephonistes  examines  ne  percevaient  nettement  la  voix 
chuchotee  qu’a  une  distance  un  peu  inferieure  a  20  metres, 
que  la  distance  minima  ou  s’est  faite  la  perception  a  ete  de 
14  metres.  Dans  5  cas,  les  lettres  les  plus  difficiles  a  com¬ 
prendre,  par  exemple  r  prononce  avec  lapointede  lalangue, 
Font  ete  a  25  et  30  metres,  tandis  que  chez  d’autres  cette 
lettre  devait  ej^re  prononcee  tout  pres  de  l’oreille.  124  des 
sujets  en  experience,  soit  78  0/0,  percevaient  a  une  distance 
voisine  de  20  metres,  soit  19  m.  3  en  moyenne.  La  compa- 
raison  des  chiffres  obtenus  avec  l’une  ou  l’autre  oreille 
prouve  que  la  meilleure  de  celle-ci  est  celle  dont  les  teiephonistes 
ont  Vhabitude  de  se  servir.  Parmi  les  mots  les  moins  bien 
compris  etaient  les  suivants  :  Mutter  (mere),  Francfort, 
(Rudolph,  Messer  (couteau).  Mutter,  m^me  prononce  pres  de 
l’oreille,  estsouvent  confondu  avec  le  mot  Otto. 

L’examen  comparatif  de  l’acuite  auditive  a  l’aide  du  dia¬ 
pason,  dont  le  son  est  conduit  par  la  voie  aerienne,  fut 
fait  a  l’aide  du  diapason  c'  (256  vibrations),  muni  d’un  tube 
en  T.  Oe  tuyau  en  caoutchouc  T,  dont  les  deux  bouts  vont 
a  l’oreille  de  l’observateur  et  a  l’oreille  du  sujet  examine, 
permet  d’abord  un  controle  des  affirmations  de  la  per- 
sonne  en  experience,  et  ensuite  une  utilisation  bien  plus 
complete  de  Finstrument ;  en  effet,  sans  ce  dispositif,  il  taut 
placer  le  diapason  tout  pres  de  Foreille  a  examiner,  ce  qui 
expose,  si  le  sujet  se  retourne,  a  une  interruption  brusque  du 
son,  lorsque  la  tete  vient  a  rencontrer  Finstrument.  D  autre 
part,  le  sujet  peut  concentrer  toute  son  attention  sur  le  son 
a  percevoir,  sans  se  prdoccuper  des  mouvements  de  sa  tete. 

Comme  j’avais  constate,  par  de  nombreuses  experiences 
avec  le  diapason  c'  ,(256  vibrations)  de  Lucie  charge,  que  j’en- 
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tendais  le  son  avec  l’oreille  gauche  pendant  76  secondes, 
c’est  avec  ce  chiffre,  obtenu  du  cdte  de  mon  oreille  gauche, 
que  j’ai  compart  les  rdsultats  obtenus.  Je  mettais  l’instrument 
trappy  avec  un  choc  de  force  sensiblement  dgale  a  des  dis¬ 
tances  diverses,  demandant  aux  sujets  en  experience  s’ils 
entendaientun  son  plus  fort  ou  plus  faible ;  ils  devaient  m’in- 
diquer  egalement  le  moment  exact  de  la  disparition  du  son 
et  je  m’efforqais  autant  que  possible  d’^viter  la  fatigue  de 
l’organe  auditif. 

Comme  l’examen  par  la  voix  chuchotee  avait  demontry 
l’absence  de  tout  trouble  fonctionnel,  je  crois  inutile  de 
donner  mes  mensurations  en  octaves  ou  meme  en  intervalles 
musicaux  plus  faibles ;  quand  les  resultats  obtenus  avec  le 
diapason  c1  ne  me  paraissaient  pas  suffisamment  precis, 
j’experimentais  a  plusieurs  fois  et  je  tirais  de  ces  chiffres 
une  valeur  moyenne  pour  le  diapason  c1.  II  arrive  parfois 
que  le  sujet  examine  cesse  subitement  d’entendre  par  la 
voie  a^rienne,  comme  par  la  voie  osseuse,  le  tintement  cepen- 
dant  encore  tres  appreciable  du  diapason.  On  ycarte  alors 
celui-ci,  puis  on  le  rapproche  de  l’oreille,  £ont  le  pouvoir 
auditif,  d’abord  fatigue,  r^cupere  pendant  ce  court  espace  de 
temps  ses  fonctions.  Quel  que  soit  le  mode  d’expdrimenta- 
tion  physique,  il  s’agit  toujours  de  fixer,  a  propos  d’une 
oreille  saine  ou  malade,  une  valeur  de  la  dur£e  de  la  percep¬ 
tion  jusqu’au  moment  ou  elle  franchit  le  seuil  de  la  conscience. 
Nous  sommes  par  cela  meme  autorisy  a  nous  servir,  pour 
Toreille  comme  pour  d’autres  organes,  des  methodes  qui,  tout 
en  etant  suffisamment  exactes,  pr^sentent  le  plus  de  com¬ 
modity  quand  il  s’agit,  par  exemple,  d’executer  un  grand 
nombre  de  recherches  psychophysiques  et  physiologiques. 

Quand  nous  avonsdyterminy  la  valeur  d’onde  d’un  son,  nous 
avons  indique  en  m^me  temps  l’acuite  auditive  pour  ce  ton. 
Ostmann  (1)  regarde  comme  valeur  ondulatoire  normale  Tarn- 
plitude  normale  d’un  diapason  donny,  c’est-a-dire  le  temps 
pendant  lequel  cet  instrument  est  pergu  par  une  oreille  nor¬ 
male.  D’apres  des  donndes  nombreuses  et  dyja  anciennes,  que 
l’on  retrouve  dans  la  literature  mydicale,  on  peut  regarder 
comme  extr£mement  probable  que  les  diverses  parties  de 
l’appareil  conducteur  du  son,  autant  qu’il  s’agit  de  trouble 
frappant  veritablement  la  partie  conductrice  de  l’organe 

(1)  Le  professeur  Ostmann  a  fait  paraitre,  pendant  la  redaction  de  ce 
article,  Ein  objectives  Hormass,  un  travail  qui  fixe  ces  valours- et  dontje 
n’ai  pu  me  servir,  faute  d’avoir  pu  le  consulter  en  temps  opportun. 
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de  l’ouie,  se  comportent  tres  diversement  par  rapport 
les  unes  aux  autres.  Cependant,  de  merae  que  le  pouvoir 
visuel,  le  pouvoir  auditif  possede  une  etendue  physiologique 
qui  oscille  entre  certaines  limites,  comme  cela  resulte  de 
toute  une  serie  de  recherches  un  peu  etendues  chez  des  sujets 
que  nous  devons  cependant  regarder  comme  normaux,  et 
cela  est  d’autantplus  nettement  constatable  qu’on  a  recours, 
par  exemple,  al’examen  auditif  par  lavoix  chuchotee.  Meme 
pour  les  deux  oreilles  parfaitementnormales  d’unsujet  donne, 
la  duree  de  perception  d’un  meme  diapason  n’est  pas  tou- 
jours  identique  ;  on  trouve  des  differences  de  quelques 
secondes.  L’amplitude  vibratoire  doit  done  etre  surtout  con¬ 
sider  comme  une  valeur  moyenne  et  suffisamment  rap- 
prochee.  En  partant  done  de  ma  valeur  auditive  person- 
nelle  de  74  secondes,  je  comparai  avec  celle-ci  les  chiffres 
obtenus  chez  mes  sujets  en  experience,  en  me  servant  du 
chronoscope.  On  en  concluait  l’acuite  auditive  pour  la  con¬ 
duction  sonore  par  la  voie  a^rienne.  Si  Ton  veut  exprimer 
l’acuite  auditive  et  son  abaissement,  non  plus  en  se  rappor- 
tant  a  l’amplitude  normale  comme  l’a  fait  Ostmann,  mais  en 
se  rapportant  a  l’acuite  normale  dont  on  desire  considerer 
l’abaissement  dans  un  cas  donne  comme  une  fraction  de  cette 
meme  acuite  normale,  on  peut  facilement  y  arriver  en 
ayant  recours  aux  tableaux  dresses  par  Ostmann.  Quelque 
rapproche  que  soit  le  resultat  obtenu,  il  n’est  pas  encore, 
ainsi  que  nous  l’avons  constatd,  exempt  de  toute  objection 
au  point  de  vue  des  lois  de  la  physique.  Nous  ne  pouvons,  en 
effet,  mesurer  l’acuitd  auditive  des  differentes  oreilles  pour 
ua  meme  ton,  que  lorsque  celui-ci  a  atteint  un  minimum  de 
force  pour  faci liter  les  recherches.  L’acuite  auditive  estalors 
inversement  proportionnelle  a  l’intensit^  du  son,  mais  celle-ci 
est  d^pendante  de  l’amplitude  des  vibrations  du  diapason  et 
1  on  peut  admettre  qu’elle  est  proportionnelle  au  carre  de  cette 
amplitude.  Quand  done  nous  voulons  mesurer  l’acuitd  audi¬ 
tive  de  deux  oreilles  pour  diverses  intensites  d’un  meme  son, 
on  doit  done  dire  que  cette  acuity  est  inversement  propor¬ 
tionnelle  au  carre  de  l’amplitude  et  si,  par  exemple,  pourun 
sujet  dur  d’oreille,  l’amplitude  est  double  de  la  normale, 
Facuite  sera  le  quart  de  la  normale. 

Au  cours  des  experiences  sur  l’acuite  auditive  au  moyen 
du  diapason,  dont  les  sons  etaient  transmis  par  la  voie 
a£rienne,  de  notables  differences  ont  ete  relevees.  Danstous 
les  cas  ou  les  dires  des  sujets  examines  me  paraissaient 
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invraisemblables  ou  inexacts,  j’ai  experiments  a  plusieurs 
fois  et  pris  la  moyenne  des  chiffres  ainsi  obtenus.  La 
durSe  de  la  perception  pour  le  diapason  c'  (256  vibrations), 
pour  l’oreille  dont  les  telSphonistes  se  servaient  d'habitude, 
a  varie  entre  74  et  14"  et  pour  l’autre  oreille  entre  70  et  45", 
mais  la  valeur  14  n’a  ete  relevSe  que  dans  un  cas  (le  131)  et 
est  attribuable  a  l’otomycose  que  nous  avons  signale  precS- 
demment.  Chez  le  mSme  sujet,  le  diapason  C  (128  vibrations) 
etait  perQu  20";  C  (64  vibrations),  35";  C,,  C„  n’Staient  pas 
per§us  du  tout,  bien  que  la  voix  chuchotee  futentendue  a  une 
distance  de  20  metres.  25  des  tSlSphonistes  examines  enten- 
daient  le  diapason  c1  (256  vibrations)  pendant  70  ou  74"  avec 
l’oreille  dont  ils  se  servaient  habituellement  pour  leur  ser¬ 
vice.  Avec  Fautre  oreille,  16  percevaient  les  vibrations  de  cet 
instrument  pendant  70". 

Par  consequent,  41  de  ces  organes  auditifs  percevaient 
pendant  70  a  74"  le  son  de  ce  diapason;  63  tSlephonistes  Fen- 
tendaient  seulement  pendant  une  durSe  inferieure  a  60",  en 
se  servant  de  Foreille  dont  ils  faisaient  usage  pour  leur  service. 
II  en  fut  67  fois  de  meme  pour  l’autre  oreille.  Dans  49  cas 
(31  p.  100)l’acuite  auditive  etait  pareille  des  deux  cotes,  chez 
le  meme  sujet,  dans  68  cas,  soit  42  p.  100,  l’oreille  usitee 
pour  le  service  etait  la  meilleure;  dans  43  cas,  soit  27  p.  100, 
c’etait  Fautre  oreille.  On  peut  done  dire  que  Foreille  que 
prefere  le  telephoniste  pour  son  service  est  generalement  la 
meilleure. 

Pour  produire  les  sons  extremes  de  F<5chelle  musicale 
dans  le  sens  des  sons  aigus  et  sons  graves,  j'ai  eu  recours 
aux  diapasons  clv  a  Cn,  et  en  outre  aux  siffiets  de  Galton. 
L’epreuve  physique  £tait  conduite  de  telle  fagon,  que  Fins- 
trument  etait  rapproch^  de  l’oreille  du  sujet  en  experience, 
sans  que  celui-ci  put  l’apercevoir ;  le  diapason,  que  le  choc 
fut  faible  ou  violent,  etait  rapidement  rapproche  de  son 
oreille,  et  il  devait  alors  indiquer  la  hauteur  du  son  qu’il 
venait  de  percevoir.  Pour  le  siffiet  de  Galton,  je  eommen§ai 
toujours  par  0,0,  numdrotage  ou  le  son  entendu  est  le  plus 
haut  et  le  plus  doux.  Au  debut  des  experiences,  les  teiepho- 
nistes  n’accusaient  souvent  que  la  perception  d’un  souffle 
(s’echappant  du  siffiet)  et  ce  n’est  qu’apres  plusieurs  expe¬ 
riences,  qu’ils  se  rendaient  compte  de  l’exfstence  d’un  leger 
son  sifflant  en  partie  masquee  par  le  bruit  de  Fair  s’echap- 
pant  de  Finstrument.  Muller  avait  deja  attire  Fattention  sur 
ce  fait  que,  durant  les  experiences  sur  le  pouvoir  auditif  avec 
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le  diapason  Cn,  dont  les  sons  dtaient  transmis  par  la  voie 
aerienne,  il  arrivait  que  chez  les  sujets  n’ayant  pas  eu  une 
Education  musicale,  une  confusion  s’dtablissait  entre  les  sen¬ 
sations  sonores  et  les  sensations  produites  par  Febranlement 
de  Fair,  et  la  meme  erreur  se  reproduisait  souvent  avec 
l’emploi  du  sifflet  de  Galton.  Cette  confusion,  du  reste,  de¬ 
pend  moins  de  l’education  musicale  anterieure  que  de  Fintel- 
ligence  du  sujet,  car,  pour  apprecier  des  sons  separes  par 
des  intervalles  aussi  considerables  qu’une  octave,  il  n’y  a  pas 
besoin  d’un  apprentissage  antdrieur,  puisque  ce  sujet  arrive 
nettement  a  differencier  les  sons  donnes  par  les  diapasons 
C,  0„  Cn,  et  l’on  peut  se  fier  a  ce  qu’il  dit,  pourvu  que  l’ins- 
trument  soit  reste  bien  invisible  de  fagon  que  l’on  ne  puisse 
se  douter  ni  tde  sa  presence  ni,  a  plus  forte  raison,  de  son 
plus  ou  moins  de  rapprochement;  meme  avec  le  sifflet  de 
Galton,  on  peut  diffdrencier  le  souffle  du  son  veritable 
pourvu  qu’a  la  numerotation  0,  on  ne  presse  pas  trop  sur  la 
poire  annexee  a  l’instrument.  Il  ne  faut  pas  oublier,  d’autre 
part,  que  les  sons  les  plus  aigus  du  sifflet  de  Galton  ne  sont 
pas  parfaitement  purs  et  que  les  harmoniques  du  son  prin¬ 
cipal,  s’ils  sont  trop  intenses,  peuvent  troubler  la  perception 
de  celui-ci.  Les  sujets  en  experience  devaient,  quand  on 
se  servait  du  sifflet  de  Galton  pour  apprecier  les  limites 
superieures  de  l’audition,  indiquer  non  seulement  l’existence 
d’un  souffle,  mais  encore  celle  du  son  qu’ils  percevaient.  Or, 
a  la  numerotation  00,  75  tdlephonistes  firent  des  reponses 
correctes,  soit  46  p.  100.  A  la  numerotation  01,  celles-ci  furent 
au  nombre  de  52,  soit  32  p.  100;  a  la  numerotation  02,  le 
chiffre  precedent  etait  tombea  26,  soit  16  p.100,  et.a  la  nume¬ 
ration  03  il  n’etait-plus  que  de  10,  soit  6  p.  100.  Dans  la  plu- 
part  des  cas,  les  limites  normales  supdrieures  de  Faudition 
dtaient  conservees,  saufchez  3  sujets  dont  Fun  avait  de  l’oto- 
mycose  (cas  131) ;  chez  l’autre  (cas  138);  aucune  affection  au- 
riculaire  ne  pouvait  dtre  invoquee  pour  expliquer  l’abaisse- 
ment  de  l’acuite  auditive.  Dans  le  cas  146,  il  y  avait  un  peu 
de  congestion  de  l’oreille  moyenne.  Chez  ces  trois  sujets,  la 
voixchuchotee  dtait  pergue  (nomsde  chiffres)  a  20  metres.  Le 
n°  141  entendait  mieux  avec  l’oreille  gauche,  dont  il  se  ser¬ 
vait  pour  faire  son  travail,  le  sifflet  de  Galton  a  la  numeration 
0,0,  qu’avec  Foreille  droite.Meme  remarque  pour  le  diapason 
C.  Cependant  l’dpreuve  de  Weber  n’dtait  pas  latdralisee. 

Pour  determiner  les  limites  infdrieures  de  la  perception 
auditive,  on  a  eu  recours  au  diapason  C„  dont  le  son  a  un 
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choc  leger  a  dte  pergu  par  133  des  sujets  en  expdrience,  soit 
83  p.  100.  Chez  27  des  teldphonistes,  soit  17  p.  100,  les  limites 
infdrieures  existaient  avec  le  son  des  diapasons  C,  ouC, 
Lorsqu’on  pratiquait  les  epreuves  de  Weber,  de  Schwa- 
bach  et  de  Gelid,  on  employait  le  diapason  A  (108  vibra¬ 
tions)  pour  les  motifs  indiques  plus  haut.  Quant  a  la  valeur 
de  ces  epreuves  au  point  de  vue  du  diagnostic,  je  me  range 
a  l’avis  emis  par  Jacobson,  dans  la  troisieme  edition  de  son 
Traite  sur  les  maladies  des  oreilles ,  ay  ant  constate  par  ma 
propre  pratique  qu’il  etait  amplement  justifid.  Mais  comme 
certains  auristes  leur  pretent  encore  beaucoup  d’impor- 
tance,  j’ai  cru  devoir  y  recourir.  II  faut  se  rappeler,  a  ce 
sujet,  que  Lucse  etPolitzer  ont  ddmontre  expdrimentalement 
que,  meme  dans  les  cas  de  conduction  du  son  par  la  voie 
osseuse,  letympan  et  la  chaine  des  osselets  entrent  en  vibra¬ 
tions,  qui  sont  transmises  evidemment  au  labyrinthe,  de  telle 
sorte  que  les  lesions  de  l’oreille  externe  ou  de  l’oreille 
moyenne  peuvent  altdrer  les  resultats  que  donne  la  perception 
sonore  par  la  voie  osseuse;  Weber  est  arrive  certainement 
a  ddmontrer  que  l’on  peut,  en  modifiantlegerementl’appareil 
de  transmission,  par  exemple  en  bouchant  le  conduit  auditif 
externe,  amener  de  ce  cdte  un  renforcement  notable  de  la 
perception  sonore.  Mais  il  n’est  point  du  tout  ddmontre  que 
les  differentes  altdrations  morbides  qui  peuvent  survenir  au 
cours  d’une  otite  moyenne,  du  cdte  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission,  pourront  amener  un  renforcement  du  son  dans 
l’oreille  malade,  tout  comme  si  on  obturait  le  conduit  au¬ 
ditif,  lorsqu’on  fait  cheminer  le  son  par  la  voie  osseuse.  II  est 
meme  tres  vraisemblable  qu’il  ne  doit  pas  en  dtre  ainsi,  et 
qu’on  puisse,  par  exemple,  avoir  un  abaissement  au  lieu 
d’un  renforcement. 

On  peut  supposer,  par  exemple,  que  les  ondes  sonores  qui, 
comme  l’a  prouvd  Politzer,  se  propagent  dans  les  cas  de  con¬ 
duction  osseuse  au  tympan  et  a  la  chaine  des  osselets,  si  elles 
rencontraient  une  solution  de  continuitd  entre  l’enclume 
et  l’dtrier,  subissaient  par  cela  meme  une  diminution,  et 
que  si  cette  solution  de  continuitd  disparaissait,  il  y  aurait 
aussitdt  une  augmentation  dans  la  perception  auditive, 
de  cause  bien  entendu  purement  mdcanique.  Il  est  intdres- 
sant  aussi  de  rappeler  sur  ce  mdme  sujet  les  expdriences 
rdcentes  de  Nagel  et  Samoxjloff.  Elies  ont  portd  sur  la  caisse 
du mouton  et  une flamme  de  gaz  en  communication.  On  se  ser- 
vait  d'un  diapason  dont  les  vibrations  condui  tes  par  le  conduit 
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auditif  devaient  etrecapables  de  mettre  en  mouvementladite 
flamme.  On  posait  le  diapason  prdalablement  frappd  sur  une 
partie  du  crane,  et  on  s’apercevait  aussitot  d’une  action  evi- 
dente  sur  la  flamme.  Si  on  bouchait  le  conduit  auditif,  la 
reaction  devenait  encore  plus  manifeste.  Cette  experience 
ddmontre  d’une  fagon  objective  que  les  vibrations  du  tympan 
s’exagerent  quand  on  ferme  le  conduit  auditif,  dont  Fair 
entrant  en  vibrations  transmet  ses  oscillations  a  la  membrane 
tympanique.  Mais  bien  que  les  experiences  de  Politzer  comme 
cellesde  Nagel  et  de  Samoyloff  demontrent,  d’une  fagon  irre¬ 
futable,  F  existence  de  cephenomene,  on  est  justifie  a  admettre 
ceci,  que  dans  le  cas  ou  Fappareil  de  transformation  fonc- 
tionne  d’une  fagon  normale,  on  peut  demontrer  cette 
assertion  de  la  maniere  suivante  :  apres  que  Nagel  et  Samoy¬ 
loff  eurent  demontre  qu’en  posant,  apres  avoir  obturd  le  con¬ 
duit  auditif  au  dehors,  le  diapason  sur  un  point  donne  du 
crane,  on  augmentait  notablement  les  vibrations  de  la 
flamme  placee  dans  la  caisse  du  mouton,  ils  s’efforcerent  de 
gdner  les  oscillations  du  tympan,  en  coulant  dans  ce  mdme 
conduit  du  mercure  ou  de  la  paraffine.  Or,  la  flamme  ne 
reagissait  plus  du  toutpendant  laconduction  osseuse  du  son, 
mais  les  oscillations  reparaissaient  aussitot  qu’on  avait  dd- 
barrassd  le  conduit  du  mercure  ou  de  la  paraffine.  II  est 
done  hors  de  doute  que,  dans  la  conduction  osseuse,  le  tym¬ 
pan  conduit  dvidemment  une  bonne  partie  des  sons  au  laby- 
rinthe,  mais  seulement  quand  ii  se  trouve  dans  des  condi¬ 
tions  normales,  e’est-a-dire  quand  il  n’y  a  ni  modification 
pathologique,  ni  empechement  mdcanique  pouvant  influencer 
matdriellement  ses  mouvements.  On  peut  deduire  encore  des 
preeddentes  experiences  que  le  promontoire  et  les  parties 
avoisinantes  ne  se  laissent  guere  influencer  par  la  conduction 
osseuse,  de  fagon  a  pouvoir  transmettre  leurs  propres  oscil¬ 
lations  a  Fair  de  la  caisse.  Sans  cela  on  aurait  pu  observer 
une  modification,  quelque legdre  qu’elle  fut  dans  la  cavite 
tympanique  du  mouton,  lorsque  le  conduit  auditif  se  trou- 
vait  rempli  de  mercure  ou  de  paraffine. 

Avec  le  Weber  il  y  eut  16  cas  plus  ou  moins  nets  de  latd- 
ralisation.  Mais  il  n’y  avait  aucun  cas,  que  le  diapason 
vibrant  A  (108  v.)  appliqud  sur  le  crane  dtait  entendu 
avec  une  seule  oreille  et  non  avec  les  deux.  Or,  comme 
ni  la  douche  d’air  de  Lucse,  ni  le  Politzer  ne  modifiaient  les 
resultats  pei’gus,  il  est  impossible  de  dire  quelles  etaient  les 
causes  de  cette  latdralisation.  Pour  le  sujet  142,  le  diapason 
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A  etait  mieux  per§u  a  gauche  qu’a  droite,  mais  avec  le  dia¬ 
pason  0  l’inverse  avait  lieu.  Dans  le  cas  22,  la  lateralisation 
s’accompagnait  de  bourdonnements,  quelque  fut  le  diapason 
employe  et  l’endroit  du  crane  interess^.  Dans  le  cas  85,  il  y 
avait  lateralisation  a  droite  pour  les  diapasons  A  et  C,  mais 
avec  les  diapasons  a  et  c  le  son  etait  per$u  sur  la  ligne 
mediane  du  crane ;  par  consequent,  la  lateralisation  n’existait 
que  pour  les  sons  graves  et  pas  pour  les  sons  aigus.  Dans  7  de 
ces  cas  de  lateralisation,  le  phenomene  avait  lieu  du  c6t6 
de  l’oreille  employee  dans  le  service,  dans  8  cas  du  cote  de 
l’autre  oreille,  dans  1  cas  le  phenomene  existait  des  deux 
cdtes  a  la  fois. 

L’acuite  auditive  pour  les  sons  produits  par  le  diapason 
avec  conduction  aerienne  dans  les  16  cas  de  lateralisation, 
futtrouvee  10  fois  inegale  des  deux  cdtes  et  egale  dans  6  au- 
tres  cas.  La  difference  dans  la  dur6e  de  perception  oscillait 
entre  2  et  11  secondes  ;  en  moyenne,  elle  etait  de  5  se- 
condes.  Troisfois  la  lateralisation  existait  du  c6te  de  l’oreille 
jugeant  le  mieux  la  duree  de  perception  pour  les  sons  du 
diapason,  etant  donnee  une  conduction  aerienne.  Dans  les 
13  derniers  cas,  la  lateralisation  ne  se  montrait  que  du  cote 
de  l’oreille  lamoins  douee  ace  point  de  vue.  Chez  eux,  la  dis¬ 
tance  pour  la  voix  chuchotee  etait  pour  un  cas  de  15  me¬ 
tres,  pour  un  autre  de  16  metres  et  pour  un  troisieme  del7, 
dans  deux  cas  de  18  metres  et  dans  lereste  de  20  metres.  Bien 
que  la  difference  notee  dans  la  duree  de  la  perception  sonore 
pour  les  sons  du  diapason,  cheminant  par  la  voie  aerienne, 
n’ait  atteint  qu’un  minimum  et  que  la  distance  ou  etait  perdue 
la  voix  chuchotee  fht  normale  ou  presque  normale,  i’epreuve 
de  Weber  a  done  montre  de  la  lateralisation  dans  10  0/0  des 
sujets  examines.  On  a  pu  constater,  du  reste,  que  l’oreille 
dont  on  se  servait  habituellement  pour  le  service,  se  com- 
portait  le  plus  souvent  d’une  fa§on  au  moins  aussi  normale 
que  celle  du  cote  oppose. 

Pourl’epreuve  dite  de  Schwabach,  je  me  suis  servi  egale- 
ment  du  diapason  A  (108  V.  )et  la  duree  du  son  pour  Instru¬ 
ment  applique  sur  le  crane  oscilla  entre  9  et  28  secondes. 
Par  des  experiences  precedentes  nombreuses  sur  moi-meme 
etsur  d’autres  sujets  ,j’avaistrouve,  soitdita  ce  propos,  uneva- 
leur  de  16  secondes.  44  des  employesde  telephones  examines, 
soit  28  0/0,  percevaient  le  son  du  diapason  20  secondes  au 
plus,  85  ou  53  0/0  pendant  une  duree  moindre  de  15  & 
19  secondes,  et  celle-ci  tombait  chez  31  des  sujets  examines, 
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soit  49  0/0,  a  14  et  meme  9  secondes.  On  n’a  obtenu  une  pro¬ 
longation  du  phenomene  que  chez  2  individus  ages  de  qua- 
rante  et  un  et  quarante-deux  ans.  Tous  les  autres  posse- 
dant  une  duree  de  perception  de  20"  et  plus,  n’avaient 
que  de  dix-sept  ans  et  demi  a  vingt-six  ans.  La  difference 
entre  les  chiffres  maxima  et  minima  est  de  19  secondes. 
II  semble  done  que  les  limites  assignees  generalement  a  ce 
phenomene  (5  secondes  suivant  Jacobson,  10  secondes  sui- 
vant  Siebenmann)  sont  trop  etroites  et  qu’il  faut  les  eten- 
dre,  bien  qu’il  s’agisse  de  sujets  a  audition  normale.  Ohez 
37  0/0  des  personnes  examinees,  la  duree  de  la  perception 
pour  l’epreuve  de  Schwabach  a  ete  au-dessous  de  19  se¬ 
condes. 

Pour  l’epreuve  dite  de  Rinne,  j’ai  eu  recours  au  diapason  C 
(256  v).  Je  l’ai  place  sur  l’apophyse  mastoi'de  au  voisinage 
de  l’antre,  car  il  ne  me  parait  pas  indifferent  de  placer  en 
un  autre  endroit  quelconque  de  la  region  masto'idienne  cet 
instrument;  grace  a  des  recherches  entreprises  sur  moi- 
meme,  j’ai  cru  constater  que  je  ne  percevais  que  pendant 
sept  secondes  de  plus  le  son  du  diapason  O,  quand  je  plagais 
celui-ci  au  voisinage  de  la  cavite  precitee;  j’ai  pu  reconnaitre 
que  si  on  change  la  place  de  l’instrument  chez  les  sujets 
examines,  on  obtientdes  chiffres  differents  dus  a  la  presence 
des  os  ou  des  parties  molles  dans  les  differents  endroits  qu’on 
j>eut  choisir ;  il  vaut  done  mieux  choisir  une  place  toujours 
la  meme  et  voisine  de  l’antre,  e’est-a-dire  de  conductibilite 
determinee.  Dans  le  Rinne  positif,  il  fauttenir  compte  et  de 
la  conductibilite  osseuse  et  de  la  conductibilite  aerienne; 
mais  le  chiffre  total  est  influence  defavorablement,  comme 
cela  a  ete  depuis  longtemps  demontre,  quand  le  diapason  a 
vibre  longtemps  sur  le  crane.  Pour  calculer  ces  differentes 
valeurs,  j’ai  pris  comme  point  de  depart  les  regies  fournies 
par  Ostmann. 

La  difference  dans  la  conduction  osseuse  masto'idienne,  au 
point  de  vue  de  la  duree  de  la  perception  auditive,  a  ete  pour 
les  deux  oreilles  de  0  a  14,  en  moyenne  2,6.  Le  n°  123  enten- 
dait  9"  le  diapason  a  (308  v.)  et  7"  seulement  le  diapason  e. 
Dans  4  cas,  la  difference  etait  de9",  dans  2  cas  de  12"  (cas  78 
et  86),  de  13" dans  un  cas  (n°  90).  Chez  90  des  sujets  examines, 
soit  36  0/0,  la  difference  allait  de  1"  a  2".  Dans  13  cas,  aucune 
difference  n’etait  appreciable.  Dans  un  cas  (le  122e)  avec 
conduction  osseuse  au  niveau  de  l’apophyse  mastoi'de  gauche, 
la  duree  de  la  perception  etait  de  6"  pour  le  diapason  a  et  de 
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8"  pour  le  diapason  c,  tandis  qu’avec  l’dpreuve  de  Schwabach 
la  conduction  avec  le  diapason  A  avait  donnd  14.  Chez  les 
sujets  portant  les  numdros  9,  20,  75,  82,  ou  on  avait  cons¬ 
tate  une  difference  de  9"  entre  les  oreilles  des  deux  cdtes, 
la  prolongation  de  la  perception  n’avait  lieu  qu’avec  l'organe 
auditif  dont  on  ne  se  servait  pas  habituellement  pour  le  ser¬ 
vice.  II  n’y  avait  pas  de  lateralisation. 

La  distance  pour  la  voix  chuchotde  et  la  durde  de  percep¬ 
tion  pour  les  sons  du  diapason  par  la  voie  adrienne,  ne  prd- 
sentaient  rien  d’anormal.  Dans  les  cas  78,  85,  90,  ou  il  y  avait 
une  ‘difference  de  12"  a  14",  il  y  avait  lateralisation,  mais 
la  voix  chuchotee  et  les  sons  du  diapason,  transmis  par  la 
voie  aerienne,  n’offraient  rien  d’anormal.  Dans  les  cas  78  et 
90,  la  prolongation  affectait  l’oreille  dont  on  faisait  usage 
dans  le  service.  La  plus  grande  valeur  pour  la  conduction 
osseuse  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide,  etait  done  de  29", 
et  la  plus  petite  de  6"  (n°  122).  Dans  tout  un  groupe  de  cas 
(2,  9,  23,  29,  33,  41,  75,  78,  82,  83,  85,  89,  90,  105,  156),  les 
resultats  de  l’epreuve  de  Schwabach,  au  point  de  vue  de  la 
conduction  osseuse  au  niveau  de  l’aphophyse  mastoide,  furent 
depassds.  Par  exemple,  dans  les  cas  89  et  90  on  obtenait 
de  14"  k  12". 

Les  donndes  fournies  par  ces  recherches,  au  point  de  vue 
de  la  duree  totale  de  la  perception  auditive,  montrent  par 
les  chiffres  obtenus  que  ceux-ci  s’dcartent  beaucoup  plus  les 
uns  des  autres  que  ceux  d’Ostmann,  puisqu’ils  vont  de  0"  a 
30",  tandis  que  dans  les  recherches  d’Ostmann  ils  allaient 
de  4"  a  17". 

Dans  16  cas,  la  perte  a  dte  de  20  ou  mdme  plus  et  celle-ci 
a  dt d  de  9"  en  moyenne  chez  les  sujets  examines  par  moi.  On 
peut  done  voir  que  la  duree  de  la  perception,  dtant  donnde  la 
voie  adrienne  au  cours  d’une  dpreuve  de  Rinne,  s’approche 
d’autant  plus  de  la  durde  de  la  perception  par  la  voie  osseuse, 
que  la  durde  de  conduction  par  cette  mdme  voie  osseuse  est 
plus  considdrable,  et  celle-ci  ddpend  de  l’dtendue  dudomaine 
osseux  a  traverser.  Dans  une  partie  des  cas  mentionnds  plus 
haut,  dans  lesquels  la  durde  de  la  conduction  osseuse  etait 
plus  grande  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide  qu’au  niveau 
de  la  vobte,  il  y  avait  latdralisation  du  c6td  correspondant. 
Mais  dans  le  cas  105,  bien  que  l’dpreuve  de  Weber  donnat 
de  la  latdralisation,  la  conduction  osseuse  se  montra  de 
mdme  durde  de  chaque  cdtd.  Dans  le  cas  22,  il  y  avait  aug¬ 
mentation  de  la  durde  de  conduction  osseuse  du  cdtdde  l’apo- 
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physe  mastoide  droite  ;  au  cours  de  l’epreuve  de  Weber,  on 
constatait  a  gauche,  chez  le  meme  sujet,  de  la  lateralisation. 
Chez  les  tel^phonistes  nos29  et33,  ou  la  conduction  aerienne 
a  gauche  etait  0  pendant  l’dpreuve,-  de  Rinne,  il  n’y  avait 
cependant  pas  de  lateralisation  a  gauche,  bien  que  le  dia¬ 
pason  dans  le  cas  29  ne  fut  pas  entendu,  quand  on  l’appli- 
quait  sur  l’apophyse  mastoide  gauche. 

Le  Rinne  negatif  se  montrait  du  c6te  de  l’organe  auditif 
dont  on  ne  se  servait  pas  habituellement  dans  le  service. 

Dans  le  cas  33,  le  Rinne  negatif  existait  du  cote  de  l’oreille 
dont  on  faisait  usage  pour  telephoner.  Dans  le  cas  78  seule- 
ment,  la  conduction  osseuse  pr^sentait  plus  de  duree  que  la 
conduction  par  la  voie  aerienne.  Dans  les  cas  133  etl42,  con¬ 
duction  osseuse  et  conduction  aerienne  avaient  la  mAme 
duree.  Les  sujetsl78  et  133  se  servaient  indifferemment  pour 
leur  service  de  leurs  deux  oreilles.  Dans  13  cas,  soit  8  0/0,  la 
conduction  osseuse  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide  etait  de 
meme  valeur  des  deux  c6t6s ;  dans  89  cas,  soit  56  0/0,  la  duree 
etait  plus  grande  du  c6te  de  l’oreille  non  employee  habituel- 
lement.  Dans  58  cas,  soit  36  0/0,  on  remarquaitle  contraire. 
Le  Rinne  demontre  en  somme  une  fois  de  plus  que  l’oreille 
employee  dans  le  service  est  la  meilleure. 

Pourl’epreuve  de  Gelle,  je  me  suis  servi  encore  du  diapa¬ 
son  A  (108  v.).  Chez  116  sujets,  soit  91  0/0,  le  Gelle  a  ete  po- 
sitif  soit  pour  la  voie  aerienne,  soit  pour  la  voie  osseuse. 
II  n’a  jamais  ete  completement  negatif  ;  cependant,  dans  2 
cas,  lespersonnes  en  experience  ontdit  entendre  un  son  plus 
jntense,  pendant  qu’on  pressait  sur  le  ballon.  Chez  7  tdl£- 
phonistes,  le  Gell6,  positifpour  la  conduction  aerienne,  aetdi 
negatif  pour  la  conduction  osseuse.  Chez  un  de  ceux-ci,  le 
phenomene  ne  se  produisait  que  pour  une  oreille,  celle  qu’on 
n’employaitpas  pour  le  service.  Chez  deux  de  ces  7  sujets,  il 
y  avait  lateralisation;  or,l’un  de  ces  tei6phonistes  ne  donnait 
un  Gelle  negatif,  pour  la  conduction  osseuse,  que  d’un  seul 
c6te.  Chez  1’ autre  sujet,  le  Gelle  negatif  existait  des  deux 
c6tes  pour  la  voie  osseuse.  Dans  les  9  cas  precites,  ou  le 
Gelle  reveiait  des  anomalies,  la  voix  chuchotee  etait  percep¬ 
tible  a  20  metres  et  reveiait  par  consequent  a  ce  point  de 
vue  un  etat  normal.  L’epreuve  avec  le  speculum  pneumati- 
que  de  Siegl  demontra  d’unefa§on  irrefutable  lamobilite  du 
tympan. 

Les  resultats  notes  ne  concordent  pas  avec  ceux  de  Gelle, 
Bloch,  Bing,  Brtihl,  etc.  En  tout  cas,  ils  cadrent  peu  avec  la 
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valeur  diagnostique  attachde  par  Gelid  a  l’dpreuve  qui  porte 
son  ncm.  On  est  oblige  du  moins  d’admettre  qu’oh  peutobte- 
nir  des  rdsultats  d’apparence  morbide  chez  des  sujets  enten- 
dant  parfaitement  bien.  Les  anomalies  relevdestiennent-elles 
au  mauvais  jeu  de  la  chaine  "des  osselets,  corame  le  veut 
Bloch,  ou  a  une  pression  labyrinlhique  exagerde,  comme 
l’affirmentGelle,  Politzer  etBing,  que  ce  dernier  auteur  attri- 
bue  a  une  compression  du  tympan  et  transmise  par  la  chaine 
des  osselets? 

Quand  l’acuite  auditive  n’est  point  abaissde,  et  que  le 
Gelid  est  ndgatif,  on  doit  admettre  que  la  transmission  de- 
cette  compression  rencontre  un  obstacle  en  un  certain  point 
ou  que  la  chaine  est  dans  un  dtat  tel  de  tension  que  les  pres- 
sions  exercees  pendant  l'dpreuve  ne  sontplustransmissibles. 
Le  Gelid  ndgatif  indiquerait  done  en  gdndral  l’existence  d’un 
obstacle  au  jeu  normal  de  conduction  du  c6td  de  la  chaine 
des  osselets  et  seul  il  aurait,  contrairement  au  Gelid  positif, 
une  valeur  rdelle  au  point  de  vue  du  diagnostic.  I)u  reste,  il 
ne  renseigpe  nullement  sur  le  siege  de  l’obstacle  et  sur  la 
nature  de  celui-ci.  Comme  e’est  l’etrier  qui  est  le  plus  sou- 
vent  interessd  dans  ces  cas  ou  l’examen  otoscopique  reste 
ndgatif,  on  est  portd,  tout  naturellement,  a  admettre  que  la 
mobilitdde  cetosseletse  trouve  interessee.  Mais  les  neufeas 
prdcites  ou  l’on  constatait  un  Gelid  ndgatifpour  la  conduction 
osseuse,  ne  tdmoignent  pas  en  faveur  de  cette  fagon  habi- 
tuelle  de  voir.  Les  dpreuves  antdrieures  avec  le  diapason, 
les  rdsultats  obtenus  avec  la  voix  chuchotee  et  avec  le  spe¬ 
culum  de  Siegl,  doivent  faire  rejeter  l’idde  d’un  obstacle 
mdcanique  gdnant  le  r61e  conducteur  de  la  chaine  des 
osselets;  dans  les  deux  cas  ou  on  constatait  de  la  laterali- 
sation,  le  Gelid  recommencd  a  plusieurs reprises  s’esttoujours 
montrd  ndgatif.  Si  Bloch  ddclare  etre  toujours  arrivd  facile- 
ment,  en  augmentant  la  pression  de  l’air  dans  le  conduit,  a  une 
diminution  de  l’acuitd  auditive  avec  les  divers  diapasons, 
Bezold  dit  qu  il  y  est  parvenu  avec  le  diapason  a\  mais  non 
avec  le  diapason  A  et  a".  Cependant,  en  gdndral,  l’assertionde 
Briihl  n’est  pas  exacte  et  on  peut  seulement  dire  que  si  le 
Rinne  est  positif  le  plus  souvent,  le  Gelid  Best  aussi.  Quant  au 
cas  ou  le  Gelle  est  renversd,  e’est-a-dire  ou  un  exces  de  pres¬ 
sion  de  l'air  du  conduit  augmente  l’acuitd  auditive,  on  n’en 
peut  encore  trouver  une  explication  satisfaisante.  La  valeur 
du  Gelid  positif  nepeut  dtre  admise,  parcequ’il  est  trop  brutal 
par  la  quanlitd  de  force  qu’il  exige  pour  faire  reconnaitre  les 
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obstacles  lagers  qui  se  trouvent  dans  l’appareil  de  conduc¬ 
tion,  ou  les  labyrinthites  commengantes,  de  telle  sorteque  dans 
ces  cas  le  r^sultat  peut  elre  non  pas  negatif,  mais  positif. 
Si  on  lui  compare  a  ce  point  de  vue  l’epreuve  dite  de  Rinne, 
celle-ci  paraitrait  avoir  plus  de  valeur,  car  elle  fait  recon- 
naitre  bien  plus  vite  un  empSchement  dans  les  organes  de 
transmission,  se  trouvant  impressionnd  par  des  resistances 
legeres,  que  le  Gelle  surmonte  avec  la  plus  grande  facility. 
Chez  aucun  teiephoniste,  le  Gelle  ne  produisit  de  vertige, 
mais  dans  un  cas  on  a  observe  du  bourdonnement  du  cdte 
de  l’oreille  opposee  a  celle  en  experience  et  qu’on  n’avait  pas 
encore  soumise  a  ce  genre  de  recherches.  Du  reste,  l’etat  de 
l’organe  demontrait  l’absence  de  toute  inflammation  du 
labyrinthe.  Le  Gelle,  comme  on  le  sait,  semble  agir  manifes- 
tementsur  les  deux  fenetres,principalement  lafenetre  ronde. 
Bing  croit  que  la  pression  produite  par  le  refoulement  en  de¬ 
dans  de  la  membrane  tympanique  agit  sur  l’air  de  la  caisse 
et  fait  sentir  son  influence  jusque  dans  l’antre  et  les  cellules 
mastoidiepnes  ;  cependant  je  n’ai  observe  aucun  echappe- 
ment  d’air  par  la  trompe,  au  cours  des  experiences.  Dans  le 
cas29,il  yeut  une  sorte  de  translation  du  champ  auditif,  en 
ce  sens  que  le  sujet  entendait,  disait-il,  a  gauche  ce  qu’il 
aurait  du  percevoir,a  droite.  Or,  le  Gelle  etait  positif  de  ce 
c6te  droit,  soit  potir  la  conduction  aerienne,  soit  pour  la  con¬ 
duction  osseuse.  Le  Weber  permettait  de  reconnaitre  une 
lateralisation  a  droite  et  le  Rinne  etait  negatif  a  droite  et 
positif  a  gauche.  Or,  l’examen  demontrait,  au  niveau  du 
tympan  droit,  l’existence  d’une  cicatrice  vers  le  triangle 
lumineux,  tandis  que  le  tympan  gauche  paraissait  absolu- 
ment  normal. 

La  voix  chuchotee  etait  entendue  par  l’une  et  l’autreoreille 
a  une  distance  de  20  metres;  la  conduction  par  la  voie 
aerienne  des  sons  du  diapason  paraissait  normale  et  la  con¬ 
duction  osseuse,  au  cours  de  l’experience  de  Schwabach,  ne 
decelait  aucune  prolongation.  Dans  3  cas  (nos  33,  76,  85), 
les  resultats  fournis  par  le  Gelle  sont  restes  imprecis  en  ce 
qui  concerne  la  conduction  aerienne  et  pour  un  de  ceux-ei 
(cas  76)  il  en  etait  de  meme  de  la  conduction  osseuse.  Dans 
le  cas  70,  il  y  avait  exageration,  puis  diminution  dans  la  per¬ 
ception  des  sons  du  diapason  pour  D.  V.  Dans  le  cas  115,  on 
n’eut  des  resultats  nets  qu’en  augmentantbeaucoup  la  pres¬ 
sion  au  niveau  du  ballon.  Rappelons  que  dans  l’un  des  cas 
cites  plus  haut  (le  33),  le  Weber  demontrait  l’existence  d’une 
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lat<§ralisation  vers  Toreille  anormale  et  que,  de  ce  c6t<§,  le 
Rinhe  se  montrait  n^gatif.  Dans  le  eas  83,  ou  il  y  avait  lat6- 
ralisation  a  gauche,  le  Gell6  n’etait  ndgatif  qu’a  droite,  les 
autres  m^thodes  d’examen  avaient  fait  constater  dgalement 
des  anomalies  dans  le  sens  de  l’ouie.  En  resume,  le  Gell6 
s’est  montr6  negatif  chez  14  sujets  (soit  9  0/0)  dont  l’audition 
paraissait  normale,  si  on  comparait  celle-ci  aux  cas  ou  les 
difiterentes  6preuves  n’avaient  rien  fait  d^couvrir  de  suspect. 
Pendant  l’^preuve  dite  de  la  montre,  12  sujets  ddclaraient 
entendre  le  tic  tac  de  celle-ci  a  une  distance  de  10  a  12  metres^ 
103  a  9  metres,  13  a  8  metres*  3  a  7  metres,  33  a  6  metres,  2 
a  5  metres,  2  a  4  metres,  3  a  3  metres.  Done  96  0/0  enten* 
daient  la  montre  a  6  metres  et  au-dessus.  Les  r^sultats 
obtenus  avec  les  autres  modes  d’examen  n’expliquent  point 
pourquoi  des  sujets  n’entendaient  plus  la  montre  a  une  dis¬ 
tance  relativement  faible,  car  ils  percevaient  la  voix  chu- 
chot&e  a  15,  16  et  meme  20  metres.  Ce  mode  d’dpreuve  ne 
permit  done  aucune  deduction  concluante. 

On  peut  constater  sur  mes  tableaux  statistique^,  que  l’age 
des  sujets  examines  allait  de  17  ans  1/2  a  42  ans,  mais  les 
chiffres  41  et  42  ne  s’observaient  que  chez  des  t6l6phonistes 
masculins,  la  plus  agde  des  t6l£phonistes  femmes  n’ayant 
que  32  ai\s.  40  avaient  au-dessus  de  2§  ans,  15  au-dessous 
de  20  ans,  105  entre  20  et  25  ans,  soit  66  0/0,  et  ces  dernieres 
pouvaient  6tre  considers  comme  ayant  un  age  sensible-i 
mentdgal. 

La  dur£e  du  service  etait  de  10  ans  pour  un  des  employes. 
Elle  oscillait  pour  les  autres  entre  quelques  mois  et  8  ans  : 
44  exergaient  leur  profession  depuis  4  ans  a  4  ans  1/2,  25 
depuis  7  ans  a  7  ans  1/2,  23  depuis  3  ans  a  3  ans  1/2,  25  de 
2  ans  a  2  ans  1/2,  21  n’avaient  leur  emploi  que  depuis  les 
cinq  derniers  mois.  Parmi  les  105t61£phonistes  de  20  a  25  ans, 
87,  soit  83  0/0,  avaient  6t6  nomm6es  a  une  date  remontant  de 
2  a  7  ans  1/2,  tandis  que  les  autres  dtaient  de  promotion 
moins  ancienne.  Si  on  additionne  ces  difterents  chiffres  et  si. 
on  en  tire  une  moyenne,  celle-ci  serait  de  3  ans  1/2  de  ser¬ 
vice. 

La  plupart  des  teldphonistes,  soit  122  ou  76  0/0  examines* 
se  servaient  de  l’oreille  gauche  pour  le  service,  21  em- 
ployaient  l’oreille  droite,  soit  13  0/0,  17  indifferemment 
les  deux  oreilles,  soit  11  0/0.  Mais  ils  ne  pouvaient 
donner  aucune  raison  de  cette  pr^fdrence,  sauf  que  c’^tait 
une  habitude.  Quelques-uns,  depuis  longtemps  en  emploi, 
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affirmaient  qu’ils  entendaient  mieux  avec  l’oreille  gauche 
qu’avec  la  droite,  a  laquelle  ils  n^gligeaient  par  suite  de 
recourir.  Les  diverses  epreuves  et  examens  physiques  ne 
pouvaient  pas  mieux  renseigner  sur  ce  sujet,  sauf  chez  deux 
des  sujets  examines.  Chez  l’un,  il  y  avait  eu,  comme  nous 
l’avons  dit,  myringite  aigue  a  la  suite  d’une  ddcharge  61ec- 
trique  produite  a  la  suite  d’un  Eclair  pendant  un  orage  a 
distance.  Chez  l’autre,  il  y  avait  unotomycose,  probablement 
a  la  suite  d’une  otite  moyenne  avec  perforation  probable  ou 
d’une  lesion  du  conduit  auditif  externe  et  suppuration  ayant 
favorisd  la  production  de  celle-ci.  Car  rien  ne  prouve  que  ce 
soit  le  telephone  qui  ait  cr6d  ici  un  terrain  favorable  au 
developpement  de  I’aspergillus. 

La  nature  des  troubles  accuses  par  les  sujets  examines 
montre  que  les  phenom&nes  d’irritation  inflammatoire 
relevee  du  c6te  du  tympan  ou  de  la  caisse,  ont  une  autre  cause 
que  l’usage  du  telephone.  J’ai  note  cependant  des  sensations 
desagreables  qui  semblent  avoir  ete  causees  par  l’apprentis- 
sage  qu’ont  du  faire  les  employes  pour  se  familiariser  avec 
les  nouveaux  appareils;  42,  soit  26  0/0  des  sujets  examines, 
n’accusaient  que  ces  dernieres ;  26,  soit  16  0/0,  se  plaignaient 
de  douleurs  qu’ils  attribuaient  a  Tapplication  prolongee  pen¬ 
dant  des  heures  de  l’appareil  recepteur,  car  il  faut  se  rappeler 
que  63  0/0  des  sujets  se  servaient  toujours  de  la  meme 
oreille.  Le  n°  21,  apres  avoir  fait  usage  continuellement  de 
l’oreille  gauche  pendant  2  ans  1/2,  dut  cesser  parce  qu’il 
etait  pris,  quand  il  se  servait  de  la  gauche,  de  douleurs 
d’oreilles  qui  etaient  a6compagn£es  de  fievre.  Le  n°  30  fut 
pareillement  contraint  de  changer  boreille  gauche  pour  la 
droite,  a  cause  du  mal  de  dents,  et  le  n°  40  avait  change 
sans  un  motif. 


(A  suivre.) 


IX 


DE  L’ECLAIRAGE  PAR  I/ACETYLENE  EN  OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 

Par  le  Docteur  RICARD  (d’ Alger). 

Dans  les  Causeries  Scientifiques  de  la  Correspondance  Me¬ 
dicate  (aout  1903),  et  sous  la  signature  de  M.  G.  Espitalier, 
ancien  eleve  de  l’Ecole  poly  technique,  je  lis  un  tres  interes- 
sant  article  sur  l’dclairage  par  le  gaz  acdtylene.  J’y  releve 
cependant  cette  phrase  :  «  Quant  aux  appareils  portatifs, 
alimentant  chacun  une  seule  lampe,  malgrd  tous  les  efforts, 
on  ne  peutpas  dire  qu’on  ait  rdussi  a  les  rendre  absolument 
pratiques ;  mieux  vaut  par  consequent  n’en  pas  parler.  » 

L’idde  m’est  alors  venue  d’en  parler  au  contraire,  et  de 
donner  ici,  avec  les  avantages  que  prdsente  en  oto-rhino* 
laryngologie  l’eclairage  par  l’acdtylene,  la  description  d’une 
lampe  tres  ingenieusement  comprise  et  qui  me  sert  depuis 
bientdt  deuxans.  Mon  intention  n’est  certes  pas  dechercher 
a  imposer  un  nouveau  mode  d’dclairage.  Je  m’en  defends 
bien  fort.  J’dcris  au  contraire,  etsurtout,  pour  les  confreres 
loin  de  toute  station centrale  d’dlectricitd,  etqui,  comme  moi, 
n’ayant  encore  sous  la  main  que  des  accumulateurs,  se  voient 
obliges  de  les  faire,  par  trop  souvent,  mettre  en  charge. 

Pour  bien  voir  une  lesion  et  pour  la  bien  diagnostiquer,  le 
laryngologiste  a  besoin  de  la  bien  dclairer.  L’dclairage  est 
done,  comme  le  dit  Lermoyez,  l’assise  fondamentale  de 
notre  technique  spdciale. 

La  premiere  quality  de  tout  bon  dclairage  est  de  nous 
faire  voir  les  choses  sous  leur  veritable  aspect  de  forme  et 
surtoutde  couleur.  La  lumiere  solaire  est,  sous  ce  rapport, 
la  plus  parfaite  de  toutes  les  sources  lumineuses.  Malheureu- 
sement,  ne  pouvant  compter  sur  elle,  tous  les  jours  et  a 
toute  heure  du  jour,  elle  est  tres  difficilement  utilisable  en 
clinique,  ou  meme,  pour  etre  employee  avec  avantage,  le 
praticien  doit  avoir  recours  a  un  heliostat.  Or,  par  son  dclat» 
son  intensity,  la  flamme  du  gaz  acetylene  est  l’dclairage  qui 
se  rapproche  le  plus  de  celui  de  la  lumiere  solaire. 

D’un  blanc  magnifique,  cette  flamme  a  la  prdcieuse  pro- 
pri^t^  de  ne  point  altdrer  les  couleurs.  Avec  la  plupart  deS 
sources  lumineuses  employees  en  clinique,  il  est  parfois  bieu 
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malaise  de  porter  un  diagnostic,  tous  les  tissus  examines  se 
prdsentant  a  nous  sous  une  teinte  rougeatre  et  nous  parais- 
sant  plus  ou  moins  enflammds.  Certains  details  de  colora¬ 
tion  nous  dchappent.  Que  ce  soit  un  voile  du  palais  de  tuber- 
culeux,  que  ce  soit  un  pharynx  tapissd  de  plaques  drosives 
spdcifiques,que  ce  soit  surtoutun  tympan,on  se  voit  souvent 
forcd,  pour  bien  en  apprdcier  les  nuances  rdelles,  desuivre 
le  conseil  des  classiques,  nous  recommandant  tous  d’exami- 
ner  le  malade  a  la  lumiere  solaire.  Avec  l’acdtylene,  point 
n’est  besoin  de  semblable  precaution.  La  coloration  n’est 
point  changde  et  le  diagnostic  se  porte  aisdment,  mieux 
meme,  car  ici  l’intensite  de  lumiere  rdflechie  est  plus  con¬ 
siderable  que  celle  de  la  meilleure  lumiere  solaire  diffuse. 

Au  premier  abord,  il  semblerait  que  ce  blanc  si  dclatant 
que  presente  pareille  flamme,  doive  tres  rapidement  amener 
des  troubles  oculaires,  conjonctivite  catarrhale,  chez  ceux 
surtout  dont  on  dit  «  la  vue  tendre  »,  ou  fatigue  rdtinienne. 
II  n’en  est  rien.  Qertes,  tout  au  debut,  l’oeil  parait  ebloui, 
mais  cette  sensation  cede  bien  vite,  et  la  lumiere  devient 
douce,  agrdable,  procurant  veritablement  ce  que,  suivant 
une  fort  heureuse  expression,  on  a  denomme  «  le  confort 
retinien  ». 

Grace  a  la  pression  tres  elevde  sous  laquelle  le  gaz  est 
bruie,  la  flamme  d’acdtylene  est  d’une  remarquable  fixite. 
Avec  elle,  pas  la  moindre  oscillation,  et  ce,  malgrd  n’importe 
quel  courant  d’air.  Avec  elle,  pas  la  moindre  poussiere  de 
charbon  qui  se  ddpose  partout  et  noircit  plafonds,  murs, 
meubles  et  tableaux.  De  plus,  la  chaleur  ddgagde  est  insi- 
gnifiante  et  j'estime  que  ce  n’est  certes  pas  quantity  ndgli- 
geable.  Chacun  peut  impunement  tenir  la  main  a  une  faible 
hauteur  d’un  foyer  a  acetylene,  alors  qu’a  la  meme  distance 
d’un  bee  de  gaz  ordinaire,  fut-il  d’intensitd  beaucoup  plus 
faible,  il  serait  infailliblement  bruie. 

A  cdtd  de  ces  avantages,  l’acetylene  prdsente  encore  celui, 
tres  grand,  d’ avoir  un  pouvoir  dclairant  de  beaucoup  supd- 
rieur  a  celui  des  autres  gaz  illuminants  :  gaz  de  houille, 
ethane,  md  thane,  propane,  dthylene,  butylene...,  etc.  Pour 
s’en  convaincre,  comparons  les  chiffres  obtenus  par  Lewes, 
Hempel  de  Berlin  et  Bullier,  et  nous  constaterons  que  leurs 
tableaux  concordent  admirablement.  A  volume  dgal,  l’acd- 
tylene  a  un  pouvoir  eclairant  dgal  a  15  ou  20  fois  celui  du 
gaz  de  houille  bruld  dans  des  bees  ordinaires  et  44  fois  celui 
du  mdme  gaz  bruie  dans  des  bees  Auer. 
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Quant  au  prix  de  revient,  comparE  avec  les  autres  sys- 
temes  d’Eclairage,  celui  de  1’acEtylene  est  de  beaucoup  le 
moins  ElevE. 

Par  l’Eclairage  avec  les  bees  Auer,  les  frais  comprennent, 
d’une  part,  la  dEpense  du  gaz,  d’autre  part,  le  renouvelle- 
ment  des  manchons.  Les  meilleurs  bruleurs  actuels  depen- 
sent  environ  de  18  k  20  litres  de  gaz  par  carcel-heure.  Les 
manchons  ont  une  durEe  qui,  Evidemment,  varie  avec  le  soin 
apportE  a  l’allumage,  mais,  malgrE  tout,  cette  durEe  ne 
dEpasse  pas  en  moyenne  pratique  cinq  cents  heures.  De  plus, 
si  le  gaz  livrE  n’est  pas  suffisamment  EpurE,  il  arrive  frE- 
quemment  qu’au  sommet  du  cone  du  manchon,  il  se  forme 
un  dEp6t  de  charbon  qui  noircit  et  diminue  d’autant  1’ Eclat 
de  la  surface  lumineuse. 

Quanta  l’incandescence  Electrique,  les  frais  comprennent 
la  dEpense  du  courant  et  le  renouvellement  de  la  lampe.  Le 
courant  est  compte  a  Alger  a  raison  de  1  fr.  50  le  kilowatt- 
heure;  en  France,  la  valeuy  moyenne  est  un  peu  moindre.  Il 
est,  par  suite,  tres  facile  de  calculer  les  dEpenses  d’une  lampe 
de  32  bougies,  nombre  nEcessaire  a  une  bonne  source 
d’Eclairage  reflEchi. 

Le  carbure  de  calcium,  aucontraire,  est  a  la  portae  detous. 
On  en  rencontre  partout,  et  les  usines  d’^lectro-chimie  en 
fabriquent  assez  pour  pouvoir  alimenter  jusqu’a  la  plus 
petite  ville  de  province.  Et  maintenant,  si  l’on  compte  qu’il 
ne  faut  guere  que  7  a  8  litres  d’acEtylene  pour  faire  un 
carcel-heure,  et  que  1  metre  cube  de  gaz  est  fourni  par 
3  kilogr.  de  carbure  de  calcium,  il  est  aisE  de  faire  le 
prix  de  revient  de  cet  Eclairage,  suivantle  coursdu  carbure. 

A  cotE  de  tres  chauds  partisans,  1’acEtylene  a  eu  ses  dE- 
tracteurs.  On  luia  reprochE  sonodeur  alliacEe,  dEsAgrEable. 
On  l’a  appelE  gaz  toxique.  Un  confrere  amEricain,  le  docteur 
W.  B.  Birchmore,  dans  une  violente  diatribe,  le  declare 
toxique  dans  la  proportion  de  1  p.  1000.  Nous  pourrions 
rEpondre  que  jusqu’a  present,  pas  un  de  ceux  qui  ont  prE- 
pard  et  manipulE  1’acEtylene,  n’a  EtE  empoisonnE  par  ses 
Emanations.  Dans  la  note  prEsentEeal’AcadEmie  des  sciences 
le  21  octobre  1895,  le  professeur  Grehant  a  d’ailleurs  mis 
les  choses  bien  au  point,  en  dEclarant  que  1’acEtylene  n’est 
toxique  qu’a  dose  tres  ElevEe  et  beaucoup  moins  dangereux 
sous  ce  rapport  que  le  gaz  d’Eclairage.  Et,  d’autre  part,  peut- 
on  appeler  toxique  un  gaz  prEconisE  par  certains,  comme 
remede  spEcifique  de  la  coqueluche  ?  Quant  a  l’odeur  allia- 
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c4e,  dtsagrtable,  qu’il  dtgage,  j’estime  que  cela  tient  uni- 
quement  au  mauvais  fonctionnement  et  a  l’agencement 
dtfectueux  des  appareils  utilises  jusqu’a  ce  jour. 


Lalampe  portative  qui  sertatous  mes  examens  est  une  lampe 
aatttylene,  systeme  A.  Barthez.  Elle  est  constitute  de  deux 
parties  distinctes,  s’emboitant  l’une  dans  l’autre  :  une  partie 
superieure  qui  contient  l’eau,  une  partie  inftrieure  qui  ren- 
ferme  le  carbure. 

t  Pour  bien  se  rendre  compte  du  bon  fonctionnement  de 
I’appareil,  examinons,  a  c6tt  de  la  figure  1,  qui  reprtsente 
une  vue  d’ensemble,  la  coupe  schtmatique  n°  2. 

En  A ,  autour  du  gazometre  G,  se  trouve  le  reservoir  d’ali- 
uientation  qui  fournit  au  distributeur  B.  Ce  distributeur  est 
^  niveau  constant,  grace  a  un  flotteur  dont  la  tige,  convena- 
blement  guidte,  forme  pointeau  a  sa  partie  superieure,  afin 
de  couper  l’arrivte  du  liquide  des  que  le  niveau  voulu  est 
atteint. 
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En  C,  un  robinet,  dgalement  a  pointeau,  regie  la  chute  de 
l’eau,  qui,  par  un  tuyau  en  caoutchouc  R ,  gagne  le  carbure 
de  calcium. 

Le  carbure  est  placd  dans  un  vase  cylindrique  /),  renferme 
dans  le  gendrateur  M ,  dont  il  est  sdpare  par  un  joint  hydrau- 
lique.  Divisd  en  trois  compartiments,  ce  vase  a  carbure  est 
montd  sur  un  petit  axe  vertical  o,  mobile  dans  un  stuffing- 
box  dont  est  muni  le  fond  du  gdndrateur,  fond  tournant  lui 
aussi  autourd’un  axe,  et  portant  circulairement  des  chiffres, 
correspondant  en  position  aux  compartiments  du  vase  a 
carbure. 

Produit  par  la  chute  de  l’eau  sur  le  carbure,  le  gaz,  apres 
s’etre,  pour  ainsi  dire,  dpure  en  traversant  un  feutrage  assez 
epais  situd  en  F ,  arrive  a  travers  le  tube  a  dans  le  gazometre 
ou  il  se  refroidit  au  contact  du  liquide  contenu  sous  la  cloche. 
Par  le  tube  T  enfin,  sur  les  parois  duquel  il  abandonne  les 
dernieres  vapeurs  d’eau  qu’il  entrainait,  l’acdtylene  sort  du 
gazometre  entierement  secet,  grace  au  tuyau  en  caoutchouc 
R\  va  alimenter  le  bruleurS. 

La  lampe  tout  entiere  est  supportee  par  une  colonne  a 
pied,  le  long  de  laquelle  elle  est  mobile,  ce  qui  permet  de  la 
fixer  &  la  hauteur  demandde,  grace  a  une  vis  de  pression. 

Enfin,  face  au  bee  bruleur,  et  mobile  dans  les  trois  sensdc 
respace,  se  trouve  un  rdflecteur  parabolique  d’un  diametre 
de  10  centimetres  environ. 

Telle  est  la  description  sommaire  de  la  lampe  qui  me  sert, 
voila  bientot  deux  ans,  et  que  je  considere  comme  rdelle- 
ment  pratique. 

La  courbure  donnee  au  support  la  rend  d’une  stability 
parfaite,  le  centre  de  gravitd  passant  exactement  par  le  mi¬ 
lieu  du  pied.  Malgrd  son  faible  volume,  elle  contient  une  pro¬ 
vision  de  carbure  suffisante  pour  pouvoir  facilement  dclairer 
pendant  huit  a  neuf  heures  successives,  sans  qu’on  soit 
obligd  d’y  toucher  pour  la  nettoyer  ou  la  recharger.  D’une 
simplicity  et  d’une  facility  d’entretien  extremes,  elle  peut 
etre  placye  sans  aucune  crainte  entre  les  mains  de  tous.  Tres 
facilement  dymontableet  remontable,  chacune  de  ses  parties 
est  accessible  et  son  mycanisme  de  ryglage  est  un  jeu  den 
fant.  Enfin  le  prix  d’achat  en  est  peu  elevy. 

Sa  sycurity  est  parfaite.  Tres  sensible  a  la  moindre  sur 
production  de  gaz,  la  cloche  se  dyplace  immydiatemen  . 
laissant  dchapper  l’exces  d’acytylene  et  avertissant  pur  u 
bruit  caractyristique  que  l’on  ait  k  diminuer  le  dybit  d’eau. 
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De  plus,  grace  aux  joints  hydrauliques  qui  forment  fermeture 
complete,  toute  odeur  d<5sagr6able  est  supprim^e. 

La  chute  d’eau  sur  le  carbure  en  est  admirablement 
regime.  Se  faisant  par  action  capillaire,  l’ecoulement  devient 
invariable  apres  le  r^glage,  grace  au  distributeur  a  niveau 
constant.  Dans  un  temps  donn£,  le  nombre  de  gouttes  d’eau 
sera  toujours  proportionnel  et  l’attaque  de  toute  la  masse  du 
carbure  se  faisant  uniform^ment,  l’intensitd  et  la  fixitd  de  la 
flamme  ne  varieront  jamais,  pendant  toute  la  duree  du  fonc- 
tionnement  de  la  lampe. 

Un  indicateur  a  niveau  en  verre,  appliqu^  laieralement, 
permet  de  verifier  le  reservoir  d’alimentation  que  Ton  peut 
d’ailleurs  remplir  sans  aucune  manipulation. 

Mais,  outre  les  quality  prdcedemment  dnonc^es,  l’avan- 
tage  de  la  lampe  reside  surtout  dans  l’agencement  du  vase 
a  carbure. 

Dans  toute  lampe  a  acetylene  ordinaire,  si  on  vient  a  in- 
terrompre  la  mise  en  marche  avant  l’epuisement  (iu  carbure 
qu’elle  renferme,  cette  provision  restante  est  d’ordinaire 
sacrifice,  car,  meme  apres  la  fermeture  de  l’arriv^e  d’eau,  et 
tant  que  l’humidite  des  chaux  hydrat^es  n’a  pas  6te  absorbde 
par  lereste  du  carbure, le  gaz  continue  a  se  produire.  Nonseu- 
lement  cela  constitue  une  perte,  mais  m6me,  si  l’on  veut 
allumer  a  nouveau  la  lampe  en  utilisant  le  carbure  restant, 
on  est  arrets,  d’une  part,  par  l’impossibilit^  de  connaitre  la 
quantity  de  carbure  utilisable,  d’autre  part,  par  le  retard 
sensible  apport^  a  l’arrivde  de  la  flamme.  L’^coulement 
retabli,  ilfaut  que  l’eau,  pour  arriver  aux  blocs  de  carbure, 
traverse  la  couche  de  chaux  hydratee  formde  pr^cedem- 
ment.  Elle  n’arrive  done  au  contact  du  carbure  non  d6com- 
Pos<$,  qu’apres  un  certain  temps ;  d’ou  le  retard  apportd  a 
la  production  du  gaz.  En  outre,  le  surplus  d’eau  qui  a  imbibd 
la  chaux  venant  peu  a  peu  au  contact  du  carbure,  une  sur- 
production  de  gaz  se  produit,  amenant  fatalement  des 
perturbations  dans  le  fonctionnement  de  l’appareil. 

Dans  notre  lampe,  la  provision  de  carbure  se  trouve  r6- 
partie  en  plusieurs  compartiments  distincts,  independants, 
et  dont  un  seul  a  la  fois  regoit  l’^coulement  capillaire.  Si 
apres  interruption  on  a  besoin  de  rallumer  la  lampe,  d’un 
simple  ccup  d’oeil,  on  lit  approximativement  la  quantity  de 
carbure  et  d’eau  encore  disponible,  et  on  n’a  qu’a  faire 
tourner  le  vase  d’une  division,  pour  obtenir  une  flamme  ins- 
tantan<§e  et  une  marche  toujours  aussi  rdguliere. 


1250 


ARCHIVES  DE  LARYNfGOLOGIE 


Lichwitz  et  Dionisio  ont  chaudement  recommand£  l’eclai- 
rage  a  1’ acetylene.  Lichwitz  le  proclame  parfait  pour  les 
cliniques  sp^ciales,  Dionisio  a  meme  presents  al’Acadgmie 
de  medecine  de  Turin,  un  miroir  frontal,  assez  semblable  a 
celui  de  Clar,  mais  dans  lequel  la  lampe  61ectrique  est  rem- 
placee  par  un  bruleur  a  ac6tylene.  Si,  jusqu’ici,  peu  de 
praticiens  ont  utilise  ce  gaz,  j’estime  que  la  faute  en  estaux 
g^nerateurs  a  manipulations  longues  et  difficiles  et  a  l’em- 
ploi  toujours  desagreable,  si  ce  n’est  dangereux. 
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RESULTATS  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  CANCER 
DU  LARYNX 

ET  STATISTIQUE  DES  OPERATIONS 
PRATIQUEES  DANS  LA  CLINIQUE  DU  Dr  CISNEROS  (1) 

Par  le  Docteur  D.  Ernesto  BOTE  LEA, 
chef  de  clinique. 

II  est  hors  de  doute  que  s’il  y  a  un  point  de  l’organisme 
ou  le  cancer  puisse  etre  op6r6  avec  des  chances  de  succes 
definitif  et  de  gu^rison  radicale,  c’est  le  larynx.  En  effet, 
enferme  dans  un  etui  de  parois  resistantes,  avec  peu  de 
vaisseaux  lymphatiques  pouvant  etablir  la  communication 
avec  l’exterieur,  le  cancer,  et  en  particulier  celui  des  cordes 
vocales,  peut,  pendant  six  mois,  un  ou  deux  ans,  rester  cir- 
conscrit  dans  des  conditions  qui,  une  fois  l’operation  faite, 
s’opposeront  a  la  rdcidive.  Par  consequent,  toutesles  opera¬ 
tions  pratiquees  dans  ce  but  seront  acceptables  et  particu- 
lierement  celle  qui  offrira  plus  de  chances  de  reussite,depuis 
la  voie  endolaryngee  jusqu’a  l’extirpation  totale.  Un  edec- 
tisme  rationnel,  une  juste  application  du  procede  approprie 
au  cas  particulier,  devront  etre  notre  regie  et  non  la  prati¬ 
que  systematique  de  telle  ou  telle  operation.  Les  progres  de 
la  cKirurgie  laryngee  moderne,  accomplis  par  Gluck,  Perier 
et  Cisneros,  nous  permettent  de  garantir  le  succes  opera¬ 
tive,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’intervention,  qu’il  s’agisse 
de  thyrotomie,  extirpation  partielle  et  hemilaryngectomie 
selon  la  methode  de  Gluck,  ou  d’extirpation  totale  selon 
celle  de  Perier,  modifies  par  Cisneros.  La  broncho-pneumo- 
nie  septique  si  redoutee  etqui  enlevaitla  plupartdes  operes, 
a  diminue  considerablement  de  frequence.  Mais  le  succes 
immediat  est  une  mince  satisfaction;  ce  qu’il  faut  chercher, 
c’est  le  succes  definitif  et  la  cure  radicale.  On  l’obtiendra  en 
faisant  une  etroite  selection  a  la  maniere  de  Semon  et  en 
operant  seulement  les  malades  chez  lesquels  l’etendue  de  la 
oeoplasie  peut  nous  donner  cette  securite.  Malheureusement, 
les  malades  dans  de  bonnes  conditions  operatoires  so-nt 

(1) Communication  pr6sent6eau  !4”Congr6s  international  de  m6decine. 
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rares,  et  encore  ceux-la  se  refusent,  pour  un  enrouement 
sans  importance  et  quelque  douleur,  a  se  soumettre  a  une 
operation  serieuse.  Ils  vont  chez  tous  les  spdcialistes  en 
quete  d’un  arret  moins  cruel ;  et  quand,  d^sesp^res  de  ne 
l’avoir  point  trouve,  ils  nous  reviennent,  decides  a  l’opdra- 
tion,  les  conditions  ont  change. 

La  tumeur  a  fait  des  progress  plus  ou  moins  considera¬ 
bles  ;  peut-etre  s’est-il  produit  un  leger  infarctus,  peut-etre 
repiglotte,  ou  quelqu’un  de  ses  replis  (ce  sont  les  parties 
dangereuses)  sont-ils  atteints  par  la  n^oplasie.  II  ne  reste 
plus  alors  que  deux  solutions  :  signer  la  sentence  de  mort 
par  un  abandon  desolant,  ou  tenter  une  operation  dont  les 
chances  de  guerison  sont  fort  reduites. 

La  possibilite  operatoire  diminue  en  raison  de  l’extension 
de  la  neoplasie  ;  mais  la  selection  recommandee  en  theorie 
est  fort  difficile  en  pratique .  Le  desespoir  que  notre  absten¬ 
tion  produit  est  tel,  qu’a  moins  d’une  contre-indication  for- 
melle,  et  si  minimes  que  soient  les  motifs  de  reussite,  nous 
sommes  souvent  forces  d’intervenir.  D’autre  part,  meme 
dans  ces  cas  defavorables,  les  statistiques  accusent  des  gu6- 
risons  definitives  ;  des  lors,  la  mort  etant  certaine  par  ail- 
leurs,  pourquoi  ne  pas  courir  une  chance  possible  ? 

Abstraction  faite  des  cas  vraiment  inoperables  parl’exten- 
sion  de  la  tumeur  et  qui  exigeraient  de  trop  grands  deiabre- 
ments,  et  ceux  ou  l’etendue  illimitee  enleve  meme  la 
probabilite  de  guerison,  nous  pensons  que  le  cancer  du 
larynx,  aussi  longtemps  qu’on  peut  ainsi  le  nommer,  c’est- 
a-dire  quand  il  y  demeure  circonscrit,  peut  et  doit  etre  opere 
selon  le  mode  qui  lui  convient.  Telle  est  la  pratique  cons- 
tante  de  la  clinique.  Elle  a  procure  quelques  guerisons 
presque  definitives,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par 
a  statistique  ci-jointe  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  a 
l’attention  du  Congres. 

Statistique  des  malades  operes  dans  la  clinique  du  Dr  Ci$~, 
neros  de  1 899  a  1903  : 

Sur  les  5.633  malades  soignes  a  la  consultation  et  a  la  cli¬ 
nique,  il  y  en  a  105  avec  cancer  du  larynx.  Decompte  fait  de 
13  dont  le  diagnostic  douteux  n’a  pu  etre  contrdie,  il  en  reste 
92.  De  ceux-ci,  45  furent  consideres  comme  inoperables  a 
cause  de  l’extension  du  mal,  infarctus  volumineux,  etc.,  et 
20  furent  trach6otomises.  La  survie  de  ces  malheureux  varia 
beaucoup  :  chez  quelques-uns,  ce  fut  une  affaire  de  jours; 
deux  autres  vecurent  trois  et  cinq  mois;  un  autre,  huit  moiS» 
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et  enfin  deux,  quatorze  mois.  Un  de  ceux-ci  vit  encore,  a  la 
clinique,  dans  un  dtat  vrainient  lamentable. 

Des  47  reconnus  opdrables,  26  seulement  accepterent  Tope 
ration;  on  pratiqua  pr^ventivement  l’examen  microscopique 
qui  fut  positif.  Une  fois  le  diagnostic  contrdld,  ils  furent 
op^r^s  par  le  procddd  reconnu  le  plus  propre  a  leur  cas  par- 
ticulier  et  dont  voici  les  rdsultats  : 

Une  extirpation  endolaryngde.  Gudrison  apres  quatorze 
mois.  Revu  il  y  a  peu  :  aucun  signe  de  reproduction. 

Huit  thyrotomies  avec  resection  de  parties  molles.  Succes 
operatoire  chez  tous  ;  mais,  a  Texception  de  deux  dont  on  ne 
sait  rien,tous  ontrdcidive;  un,  presque  immdidiatement  apres 
l’hemilaryngectomie.  Chez  un  autre,  au  bout  de  deux  mois, 
survint  un  cancer  a  l’estomac;  trois  rScidiverent  au  bout  de 
quatre,  six  et  huit  mois;  un,  au  bout  de  deux  ans. 

Surquatre  operds  de  pharyngotomie  transhyoidienne  avec 
thyrotomie,  il  y  a  eu  trois  morts  operatoires  ayant  pour 
cause  un  collapsus  cardiaque,  et  deux  pneumonies  septi- 
ques,  Un  autre,  apres  succes  operatoire,  succomba  au  bout 
de  deux  mois  a  une  pneumonie  fibrineuse. 

Deux  operes  d’ extirpation  partielle  semblaient  gudris  Tun 
apres  onze  mois  d’observation,  l’autre  apres  deux  mois. 

Sur  huit  hemilaryngectomies,  trois  morts  operatoires  :  une 
de  collapsus  cardiaque,  deux  de  pneumonie  septique  ;  une 
autre  accidentelle  par  suite  de  l’absorption  au  bout  de  huit 
jours  de  l’eau  qui  passa  dans  le  poumon,  et  quatre  guerisons 
au  bout  de  trois,  dix,  dix-sept  et  trente  mois  d’observation. 

Sur  trois  extirpations  totales,  trois  succes  opdratoires.  Un 
des  op6rds  meurt  au  bout  de  six  mois  accidentellement  et 
sans  recidive.  Un  autre  succombe,  apres  sept  mois,  a  une 
r^cidive  ganglionnaire,  et  l’autre  au  bout  de  vingt  mois.  Il 
faut  dire  que  de  ces  deux  derniers  malades,  l’un  fut  opdrd 
quand  il  y  avait  deja  un  leger  inlarctus  ganglionnaire.  Mal- 
gr<5  l’excision  de  toute  la  chaine  correspondante  et  la  resec¬ 
tion  d’un  morceau  de  la  jugulaire  interne  sur  laquelle  ils 
s’appuyaient,  et  qui  paraissait  suspecte,  la  recidive  se  pro- 
duisit  au  m6me  endroit  et  au  point  symdtrique  ou  il  n’y  avait 
pas  trace  d’infection.  Apres  nouvelle  extirpation  et  une  mi- 
nutieuse  toilette,  il  y  eut  reproduction.  Chez  l’autre  malade, 
la  tumeur  remplissait  completement  le  larynx  et  descendait 
&  travers  la  trachde ;  apres  resection  de  deux  anneaux  de 
celle-ci,  il  y  eut  quand  meme  reproduction. 
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Conclusions. 

De  l’examen  et  de  l’etude  de  la  pr^sente  statistique  nous 
pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  limitation  du  cancer  est  la  condition  ndcessaire  de 
son  operability 

2°  Dans  les  cas  de  cancer  tout  a  fait  limits  a  une  corde  ou 
bien  pedicuie,  nous  pourrons  user  du  procede  endolarynge, 
mais  en  continuant  d’observer  le  malade,  afin  de  pouvoir 
intervenir  plus  energiquement  au  premier  symptdme  de 
reproduction ; 

3°  L’operation  de  choix  dans  les  autres  cas,  sera  celle  qui 
nous  permettra  l’extirpation  de  toute  la  tumeur  et  de  tissus 
indemnes  qui  l’entourent,  en  allant  de  preference  de  l’extir- 
pation  partielle  a  Themilaryngectomie  et  enfin  a  l’extirpation 
totale ; 

4°  La  thyrotomie,  malgre  son  innocuite  relative,  doit  etre 
rejetee,  a  cause  de  l’insdcurite  de  ses  r^sultats. 


XI 


FIBRO-MYXOME  DU  PHARYNX 

Ablation  —  Guerison 

Par  les  Docteurs  Maurice  PERAIRE  et  A.  DEMAIiS. 

Mme  B...,  de  Boulogne-sur-Mer,  Agee  de  55  ans,  s’est 
apergue,  il  y  a  cinq  ans,qu'elle  eprouvait  de  la  g£ne  du  cdte 
de  la  respiration  et  de  la  deglutition.  En  m6me  temps,  acces 
de  suffocation,  la  nuit. 

Depuis  cette  ann£e  (1903),  les  memes  symptomes  se  sont 
accentues  ;  en  meme  temps,  il  est  survenu  du  nasonnement 
et  l’odorat  s’est  sensiblement  emousse. 

A  Boulogne,  elle  a  consulte  plusieurs  medecins  qui  l’ont 
soignee  pour  une  affection  du  nez  sans  aucun  resultat. 

Actuellement  (6  mars  1903),  |in  peu  d’amaigrissement, 
mais conservation  d’un  bon  etat general. 

A  l’examen,  on  trouve  que  le  voile  du  palais  fait  une 
voussure  plus  prononcee  a  droite. 

Par  le  toucher  digital,  en  soulevant  le  voile,  on  sent  une 
tumeur  siegeant  sur  la  paroi  posterieur&vdu  pharynx. 

Cette  tumeur  est  limitde  en  avant  par  le  voile,  en  dehors 
par  les  apophyses  pterygoides,  elle  monte  en  haut  vers  la 
d>ase  du  crane.  Elle  est  irreguliere,  aplatie,  sessile  et  parait 
eiastique  a  la  pression  du  doigt.  Elle  est  du  volume  d’une 
grosse  amande. 

Elle  refoule  le  voile  du  palais  en  avant  et  a  droite.  Elle 
bouche  completement  la  narine  droite. 

A  la  palpation  pharyngienne,  on  sent  que  cette  masse  est 
implantde  sur  l’arcde  ladeuxieme  vertebre  cervicale. 

En  raison  de  la  consistance  elastique  de  la  tumeur,  de  son 
volume  relativement  peu  considerable,  de  l’absence  d’he- 
morragies,  de  l’integrite  des  parois  osseuses  des  cavit^s 
nasales,  nous  portons  le  diagnostic  de  myxome  pharyngd. 

Le  9  mars  1903,  la  malade  est  placee  dans  la  position  de 
Rose.  L’anesth<§sie  locale  est  pratiqu^e  avec  des  badigeon- 
nages  a  la  cocaine  bromurde.  Le  voile  du  palais  est  souleve 
par  un  ecarteur  et  l’index  gauche  recourse  en  crochet  guide 
le  bistouri. 
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La  muqueuse  est  ii  cis^e,  et,  en  s’aidant  de  la  curette  et  du 
doigt,  on  retire  une  masse  g^latiniforme,  mollasse,  se  lais- 
sant  dechirer  facilement  et  saignant  beaucoup.  Curettage  du 
point  d’implantation  de  la  tumeur,  hdmostase  h  l’adrdnaline. 

La  tumeur  enlevee,  la  narine  droite  parait  absolument 
libre.  La  malade  accuse  des  douleurs  dans  les  oreilles.  On 
place  dans  les  fosses  nasales  ddux  tampons  d’ouate  hydro- 
phile  imbibes  d’adr^naline,  suintement  sanguin  arr6t£. 

Le  16  mars,  on  examine  de  nouveau  le  point  d’implantation 
de  la  tumeur  que  Ton  cauterise  au  thermo-cautere. 

Actuellement  (le  21  mars),  la  malade  est  guerie.  Nous  avons 
l’occasion  de  la  revoir  le  31  mai  ;  la  tumeur  n’a  pas  reci- 
divd. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur,  pratique  par  le 
professeur  Cornil,  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  fibro-myxome . 
«  Cette  tumeur  ne  recidivera  pas,  a  ajoute  M.  Cornil.  Yous 
pouvez  done  porter  un  pronostic  favorable  sur  les  suites 
de  votre  intervention.  » 

10  juin.  —  La  malade  est  toujours  enparfait  6tat. 


XII 


DE  L’INSCRIPTION  DE  LA  PAROLE 
D'apres  la  methode  de  M.  Marey 

Par  A.  /.(  XD-Kl  KUCET. 

Apres  avoir  expose,  dans  trois  articles  successes  (i\  les 
moyens  techniques  employes  dans  1’exploration  des  organes 
de  la  parole,  il  convient  d’indiquer  aussi  de  quelle  maniere 
les  impulsions  organiques  et  atmosphdriques  recueillies  peu- 
vent  etre  flxees  sur  le  papier,  et  quels  sont,  d’une  maniere 
g6n6rale,  les  renseignements  qu’il  nous  est  permis  de  tirer 
de  ces  inscriptions  ou  traces  graphiques . 

Nous  aurons  done  a  considerer  en  premier  lieu  les  appa- 
reils  destines  a  recevoir  l’inscription  que  l’on  appelle  ordi- 
nairement  appareils  enregistreurs. 

I.  Appareils  enregistreurs  de  la  parole. 

II  serait  oiseux,  ce  me  semble,  de  donner  ici  la  description 
ou  meme  ^enumeration  de  tous  les  dispositifs  qui,  depuis  le 
commencement  du  dix-huitieme  sieole,  ont  ete  imagines  pour 
enregistrer  la  parole.  Que  l’on  emploie  un  cylindre,  une 
bande  de  papier  noirci,  anim^e  d’un  mouvement  de  transla¬ 
tion,  une  plaque  ou  un  disque  de  verre  enfume,  les  conditions 
exig^es  pour  une  bonne  inscription  resteront  toujours  essen- 
tiellement  les  mSmes  :  il  faut,  avant  tout,  que  la  vitesse  de 
deplacement  soitreguliere  et  ddtermin^e  d’une  fagon  absolue. 
Il  faut,  en  outre,  que  la  direction  du  mouvement  de  displace¬ 
ment  soit  constante  et  que  l’inscription,  une  fois  faite,  puisse 
se  conserver  indefiniment  sans  subir  aucune  alteration  appre¬ 
ciable. 

Le  polygraphe  (fig.  1)  de  M.  Marey,  ainsi  .que  les  divers 
appareils  de  M.  Verdin  (fig.  2  et  3),  remplissent  admirable- 
ment  toutes  ces  conditions.  Le  premier  se  recommande  pour 
les  laboratoires  de  physiologie  ou  l’on  a  a  inscrire  des  mou- 
vements  extremement  varies,  et  le  plus  souvent  de  grandes 
amplitudes.  L’appareil  le  plus  commode  pour  le  phoneticien 
qui,  contrairement  au  physiologiste,  analyse  en  general  des 

(!)  A.  Ztlnd-Burguet,  Exploration  cles  organes  de  la  parole  ( Archives 
int.  de  laryngologie,  Paris,  1903,  n”  3,  4  et5). 
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courbes  de  peu  d’dtendue,  est  certainement  le  cylindre  enre- 
gistreur  (fig.  2),  dont  le  modele,  reprdsentd  par  la  figure  3, 
if  est  guere  qu’une  reduction. 

II  se  compose  de  trois  parties  essentielles  :  1°  d’un  cylindre 
mobile  autour  de  son  axe ;  2°  d’un  mouvement  d’horlogerie, 


1.  —  Polygraphe  a  deux  rouleaux  deM.  Marey 


et  3°  d’un  rdgulateur  Foucault.  Peu  importe  que  le  cylindre 
soit  en  cuivre  ou  en  aluminium,  pourvu  qu’il  soit  parfaite- 
ment  calibrd  sur  toute  sa  longueur. 

J’ai  dit  plus  haut  qu’il  est  indispensable  que  le  mouvement 
de  l’appareil  soit  absolumentrdgulier  etddtermind  d’avance. 
Cette  rdgularitd  nous  est  en  principe  assurde  par  le  rdgula- 
teur  de  Foucault.  Quant  a  la  vitesse,  l’appareil  en  question 
nous  en  donne  trois  diffdrentes  :  la  premiere  est  d’un  tour  de 
cylindre  a  la  seconde ;  la  deuxieme,  d’un  tour  en  huit  secondes, 
et  la  troisieme,  d’un  tour  en  une  minute.  II  n’est  pas  inutile 
de  soumettre  l’appareil  de  temps  a  autre  a  la  vdrilication, 
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parce  qne,  en  vieillissant,  le  ressort  du  mouvement  d’horlo- 
gerie  change  volontiers  d’ElasticitE.  II  est  a  remarquer  aussi, 
qu'en  dEpit  du  rEgulateur,  le  cylindre  tourne  legerement  plus 
vite  lorsque  le  ressort  est  completement  arme  que  lorsqu’il 
est  presque  dEroulE.  Pour  avoir  un  changement  de  vitesse, 
il  est  necessaire  de  placer  le  cylindre  sur  d’autres  pivots,  et 
comme  le  pivot  de  la  vitesse  moyenne  se  meut  dans  le  sens 
inverse  des  autres,  on  est  obligE  detourner  l’appareil  chaque 
fois  que  l’on  veut  se  servir  de  cette  vitesse.  Ces  inconvEnients 
n’existent  pas  dans  le  grand enregistreur  deM.  Marey  (fig.  1), 
ou  le  mouvement  est  entrainE  par  des  poids  que  l’onpeut 
varier  a  volonte. 

En  prenant  comme  modele  le  mEcanisme  du  graphophone 
ordinaire,  j’ai  fait  construire,  il  y  a  plusieurs  annees,  un  en¬ 
registreur  a  pivot  unique  et  a  vitesse  rEglableau  moyen  d’un 
frein.  Le  fonctionnement  n’en  a  pas  ete  satisfaisant,  parce  que 
le  ressort  employe  Etait  insuffisant  et  le  rouage  trop  simple* 
L’ Electricity  m’a  permis  depuis,de  rEsoudre  le  probleme  d’une 
maniere  parfaite.  Il  me  suffit  de  tourner  un  bouton  pour  ac- 
celErer  ou  ralentir  a  volontE  le  mouvement  de  l’appareil,  et 
d’avoir  de  1  a  80  tours  de  cylindre  a  la  minute. 

Le  cylindre  enregistreur  exige  un  dispositif  spEcial  pour 
supporter  les  appareils  inscripteurs.  Dans  la  plupartdes  cas, 
il  suffit  d’un  simple  pied  avec  une  forte  tige  verticale  sur 
laquelle  s’adapte  le  support  de  cdte  a  riglage.  Quand  une 
courbe  est  tracee  sur  tout  le  tour  du  cylindre,  on  avance  le 
pied  avec  la  main  pour  qu’une  nouvelle  ligne  ne  vienne  pas 
compromettre  l  expErience  faite  en  recouvrant  le  premier 
tracE. 

Le  simple  pied  n’est  cependant  pas  aussi  commode  que  le 
chariot  (fig.4  et5).Au  moyen  d’une  cordesans  fin,  onpeut  re- 
lier  la  vis  coulante  du  chariot  aunepoulie  a  plusieurs  gorges, 
fixEe  sur  un  quatrieme  pivot  du  mouvement  d’horlogerie.  La 
tige  du  chariot  se  trouve  ainsi  entrainEe  enmeme  temps  que 
le  cylindre,  et  grace  auxdiverses  gorges  de  la  poulie,  on  peut 
faire  varier  la  vitesse  de  dEplacement  du  support.  De  cette 
maniere,  on  obtient  les  Ecarts  voulus  des  lignes,  et  il  n’y  a 
Plus  aucun  danger  que  les  inscriptions  successives  se  cou- 
vrent. 

Avant  chaque  experience,  on  colle  sur  le  cylindre  une 
feuille  de  papier  blanc  entierement  coucht,  que  l’on  noircit 
tres  lEgerement  au  moyen  d’un  rat  de  cave.  On  fixe  alors  sur 
le  support  de  c6tE  a  rEglage  les  tambours  inscripteurs  dont  on 
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recherches.  Nous  allons  passer  en  revue  les  principaux 
d’entre  eux  en  faisant,  autant  que  possible,  ressortir  les 
avantages  de  chaque  catdgorie. 


II.  Appareils  inscripteurs  de  la  parole. 


Le  rdle  de  ces  appareils  consiste  a  tracer  sur  le  papier 
noirci  les  impulsions,  soil'  organiques,  soit  atmospheriques, 
qui  leur  sont  transmises  par  les  difterents  explorateurs  que 
j’ai  d^crits  pr6c£demment  (1).  II  en  r^sulte  que  chaque 
inscripteur  doit  se  composer  essentiellement  d’une  partie 
rdceptrice  et  d’une  partie  inscriptrice. 

La  partie  sensible,  ou  receptrice,  consiste  le  plus  souvent 
en  une  membrane,  soit  flexible,  soitrigide,  lorsque  la  trans¬ 
mission  de  l’impulsion  se  pratique  par  la  voie  adrienne,  en 


a  besoin  pour  l’exp^rience.  Ces  appareils,  beaucoup  plus  que 
les  enregistreurs,  m^ritent  notre  attention,  car  c’est  d’eux 
que  ddpend  en  grande  partie  le  succes  ou  l’insucces  de  nos 


Fig.  2.  —  Enregistreur  de  M.  Verdin  (grand  modele  a  trois  vitesses 
avec  r6gulateur  de  Foucault). 
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(1)  A.  Zilnd-Burguet,  Exploration  cles  organes  cle  la  parole ,  a.  1-  c> 


Nous  aurons  done  a  nous  occuper  ici  des  inscripteurs 
fonctionnant  61ectriquement  et  des  inscripteurs  a  air.  Je 
commencerai  par  ces  derniers. 
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O’est  M.  Marey,  le  ceiebre  professeur  du  College  de  France, 
qui,  tout  le  monde  le  sait,  est  le  cr^ateur  de  cette  categorie 
d’appareils  :  la  figure  6  represente  un  des  premiers  types. 
«  Le  tambour  a  levier,  dit  M.  I’abbe  Rousselot  (1),  ne  fut 
d’abord  qu’une  cuvette  de  cuivre  munie  d’un  tubfe  pour  la 
transmission  et  couverte  a  sa  partie  sup^rieure  d’une  mem¬ 
brane  de  caoutchouc ;  le  style  etait  maintenu  en  contact 
avec  la  membrane  au  moyen  d’un  petit  fil  egalement  en 
caoutchouc.  » 

L’appareil  ne  fut  pas  longtemps  conserve  tel  quel ;  de  tres 
nombreux  perfectionnements  y  furent  bient6t  apportds.  *  Un 


Fig.  5.  —  Chariot-support  automatique  de  M.  Verdin. 


disque  d’aluminium,  coll*5  sur  la  membrane,  regut  a  son 
centre  une  petite  fourchette  metallique  qui  s’articulait  avec 
le  levier,  et  celui-ci  fut  rendu  mobile  entre  les  parois  de  la 
piece  qui  porte  la  fourchette,  de  sorte  qu’on  en  peutgraduer, 
suivant  les  besoins,  la  puissance  amplificatrice.  »  BientOt 
apres,  cet  appareil,  ddja  perfectionne,  subit  de  nouvelles 
transformations.  M.  Chauveau  diminua  tout  d’abord  le 
volume  de  la  cuvette  metallique,  afin  de  rendre  la  mem¬ 
brane  plus  sensible.  En  effet,  plus  la  quantite  d’air  qui  se 
trouve  sous  la  membrane  est  considerable,  plus  est  grande 
l’inertie  de  cette  derniere. 


(1)  Rousselot  (l’abbd),  Principes  de  Phon.  expdr.,  pages  80  et  suiv. 
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L’inscripteur  de  M.  Marey  n’etait  pas  toujours  tres  com¬ 
mode  a  manier  et  surtout  a  r^gler.  M.  Chauveau  y  ajouta 
deux  vis  de  r^glage  (fig.  7,  A  et  B).  Elies  nous  permettent 
de  rapprocher  ou  d’eloigner  progressivement  l’inscripteur 
du  cylindre  et  d’elever  ou  d’abaisser  a  volonte  le  levier 
porteur  de  la  plume. 

II  est  interessant  de  savoir  par  quel  jeu  du  hasard 
M.  Rousselot  fut  amen6  a  modifier  l’inscripteur  Marey- 
Ohauveau.  «  En  physiologie,  dit-il,  on  ne  demande  au  tam¬ 
bour  a  levier  que  d’inscrire  des  mouvements  d’une  certaine 
amplitude;  en phondtique exp^rimentale,  cen’est  pas  assez  : 
nous  lui  demandons,  en  outre,  de  rendre  les  vibrations.  Mes 


premiers  essais  dans  ce  sens  datent  du  4  avril  1886;  je  fis 
mes  experiences  avec  un  tambour,  reunissant,  pei  sions- 
nous,  M.  Verdin  et  moi,  toutes  les  conditions  d’une  sensibi¬ 
lity  exquise  :  elles  echouerent,  comme  elles  le  devaient.  Deux 
ans  plus  tard,  au  cours  d’experiences  que  nous  faisions 
ensemble,  M.  le  docteur  Rosapelly  eut  l’idee  de  rechercher 
la  pression  de  l’air  dans  le  nez  :  or,  par  bonheur,  tous  nos 
tambours  fraichement  months  dtant  occup6s,  il  en  prit  un 
vieux  dont  la  membrane  toute  ratatinee  avait  besoin,  selon 
nous,  d’etre  renouvel6e  ;  mais,  6  miracle  !  non  seulement  la 
pression  de  Fair  etait  marquee,  mais  la  ligne,  au  lieu  d’etre 
droite,  se  trouvait  formee  d’une  serie  de  petites  sinuosites. 
Une  inscription-  simultanee  avec  les  vibrations  du  larynx 
prouva  que  nous  avions  les  vibrations  nasales...  Chose  eton- 
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nante !  nous  n’eumes,  ni  M.  Rosapelly  ni  moi,  l’id^e  d  essayer 
avec  ce  tambour  l’inscription  directe  de  la  parole  (1).  » 

M.  Rousselot  s’est  alors  appliquS  a  donner  a  un  tambour 
neuf  la  qualite  d’un  vieux.  «  J’y  parvins,  dit-il  (2),  en  le 
chargeant  de  plomb  pendant  quelques  jours,  et  en  d6ten- 
dant  le  plus  possible  la  membrane  »,  car,  d’apres  lui,  c’est  la 
membrane  qui  intervient  comme  condition  essentielle  pour 
Inscription  des  vibrations  organiques. 

«  Ce  qu’il  faut,  c’est  une  membrane  rigide ,  peu  tendue 
avec  un  large  disque,  et  non,  comme  je  l’avais  suppose 
d’abord,  une  membrane  flexible ,  tres  tendue,  avec  un  disque 
etroit.  Si  j’avais  rdfl^chi  que  dans  l’oreille  la  membrane  du 
tympan  est  une  membrane  rigide,  que  la  membrane  des 
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Fig.  8.  —  Appareil  inscripteur  de  la  parole,  dit  «  Oreille  inscriptrice 
de  M.  l’abbe  Roussel ot  ». 

mois  de  ddcembre  1893,  m’a  conduit  a  construire  un  nouvel 
appareil.  Le  tambour  a  levier,  comme  inscripteur  de  la 
parole,  a  plusieurs  ddfauts.  L’amplitude  trop  grande  de  ses 
mouvements  lui  fait  perdre  bien  des  vibrations.  La  mem¬ 
brane  de  vessie  corrige  en  partie  cet  inconvenient,  mais  elle 
en  a  d’autres  :  elle  est  dure  et  parfois  trop  resistante.  Les 
variations  atmosph^riques  se  font  sentir  pour  l’une  et  pour 
1  autre  d’une  fagon  bien  g6nante. » 

«  Je  refldchissais  a  tous  ces  inconvenients,  au  moment  ou 


teurs.  Peu  de  temps  apres  la  creation  du  laboratoire  de 
phondtique  experimental  au  College  de  France,  M.  Rous- 
selot  et  moi,  nous  nous  appliquames  spdcialement  au  per- 
fectionnement  des  appareils  inscripteurs.  Mon  maitre  cr£a 
tout  d’abord  son  oreille  inscriptrice  qu’il  decrit  ainsi  dans  son 
ouvrage  principal  (1) : 

«  L ’inscription  directe  des  vibrations  de  la  parole,  au  moyen 
d’une  membrane  de  caoutchouc,  que  j'ai  pratiquee  depuis  le 


(1)  Uousselot  (l’abb6),  Princ.  de  Phon.  erptr.,  pages  135  et  suiv. 
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j’dtudiais  l’anatomie  de  Foreille,  et  je  lus  bien  vite  persuade 
qu’un  appareil  (fig.  8),  construit  sur  le  modele  de  cet  organe, 
les  supprimerait  pour  la  plupart.  Une  embouchure  mobile, 
fixde  a  un  tuyau  coupe  en  sifflet,  conduit  directement  Fair 
vibrant  sur  une  membrane  rigide,  placde  sous  le  m6me 
angle  que  celle  du  tympan  ;  une  rondelle  solide,  comme  la 
base  de  l’etrier,  porte  les  organes  inscripteurs  ;  un  tube 
interieur  qui  entre  a  frottement  fait  varier,  suivant  lebesoin, 
la  tension  de  la  membrane  ;  deux  coulisses  permettent  de 
ramener  toujours  le  style  dans  une  position  perpendiculaire 
au  plan  vibrant  ;  une  trousse  de  tubes  s’emboitant  les  uns 
dans  les  autres,  modifie  la  surface  de  la  membrane,  sa  forme, 
son  inclinaison  ;  enfin,  une  virole  soudee  sur  le  cotd  et  une 
tige  de  support  rendent  tres  faciles  l’emploi  et  le  reglage  de 
l’appareil.  » 

Je  laisse  a  l’auteur  le  soin  de  nous  dire  aussi  les  avantages 
de  son  oreille  inscriptrice  sur  les  inscripteurs  ordinaires. 

«  L’avantage  que  presente  Foreille  inscriptrice,  c’est  celui 
d’etre  toujours  et  par  tous  les  temps  prete  a  fonctionner,  de 
donner  des  traces  d’une  nettete  parfaite  et  de  ne  perdre 
aucune  vibration.  Non  seulement  elle  sert  a  recueillir  Fair 
sonore  au  sortir  de  la  bouche,  mai's  elle  est  dgalement  sen¬ 
sible  a  celui  qui  prend  son  issue  par  le  nez.  De  plus,  appli- 
quee  sur  le  larynx,  elle  en  reproduit  les  vibrations.  » 

L’idee  de  donner  a  la  membrane  les  dimensions  et  l’incli- 
naison  du  tympan  de  Foreille  a  quelque  chose  de  sdduisant, 
en  effet,  mais  remarquons  tout  de  suite  que  ces  rapproche¬ 
ments  avec  l’organe  humain  ne  sont  d’aucune  utility  r^elle. 
Une  petite  membrane  ronde  sans  inclinaison  spdeiale,  donne 
exactement  les  memes  effets  que  l’autre,  pourvu  qu’elle  soit 
tres  mince  et  assez  fortement  tendue.  M.  Rousselot  nous 
dit  lui-m6me  quelles  sont  les  nombreuses  modifications 
qu’il  a  fait  subir  a  son  oreille  inscriptrice.  «  Je  supprimai 
le  levier  inscripteur  ettous  ses  accessoires.  Je  mis  ala  place 
une  simple  tige  de  paille  assez  courte,  maintenue  d’un  bout 
au  moyen  d’une  aiguille  passde  a  la  fagon  d’une  broche, 
appuyde  sur  la  membrane  a  l’aide  d’une  petite  colonnette 
de  paille  collde,  d’une  part  a  la  tige,  de  l’autre  a  la  mem¬ 
brane,  et  munie  d’une  pointe  tres  ldg&re. 

«  La  membrane  de  l’appareil  dtait  de  caoutchouc  et  ddja 
ancienne.  Je  l’avais  successivement  tendue  et  rdduite  de  di¬ 
mension  au  point  que  pour  la  surface,  la  rigidity  et  l’dpais- 
seur,  elle  reprdsentait  assez  bien  un  tympan  normal.  »  Un 
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beau  jour,  cette  membrane  s’est  crevde  et  M.  Rousselot  a 
profits  de  cette  occasion  «  pour  rendre  possible,  avec  le 
m6me  appareil,  l’essai  successif  de  plusieurs  membranes.  La 
partiequi  porte  la  membrane  fut  detachee,  et  a  1’aide  d’un 
tube  int^rieur  muni  d’une  rainure  a  baionnette,  fix<§  au  corps 
de  l’appareil,  je  puis  avoir  ainsi  unnombre  illimite  de  porte- 
mdmbranes  qui  se  substituent  en  une  minute  les  uns  aux 
^autres  (1)  ». 

O’est  ainsi  que  nous  avons  experiments  toutes  sortes  de 
membranes  susceptibles  d'etre  pliees  et  attaches  aux  tubes. 


Fig.  9.  —  Appareil  inscripteur  de  la  parole  a  double  membrane 
de  M.  Ziind-Burguet. 


Au  courS  de  ces  recherches  sur  les  differentes  membranes 
flexibles,  l’idee  m’est  venue  de  coller  une  plume  sur  le  saphir 
de  l’inscripteur  phonographique  en  aluminium.  O’est  quel- 
ques  semaines  plus  tard  seulement,  que  M.  Rousselot  s’est 
dScidS  a  faire  construire  sur  le  modele  de  cet  inscripteur  un 
appareil  Special  a  long  tube,  qui  nous  a  permis  de  faire  des 
Studes  sur  les  membranes  rigides. 

Au  commencement  de  1895,  je  soumis  a  mon  maitre  1’idSe 
de  rSunir  en  un  seul  appareil  l’inscripteur  a  membrane 
flexible  de  M.  Marey  et  celui  a  membrane  rigide  du  phono- 
graphe.  II  me  deconseilla  sans  plus  d’explication.  Cependant 
les  experiences  queje  fis  a  ce  sujet  furent  toutes  tres  encou- 
rageantes  et,  quelquesmois  plus  tard,  je  livrais  a M.  Verdin  un 
croquis  d’appareil.  A  la  fin  de  l’ann^e,  exactement  le  26  dd- 
cembre,  j’eus  le  plaisir  d’offrir  au  directeur  du  laboratoire, 
avec  un  certain  nombre  de  traces  obtenus  par  mon  construc- 

(1)  Rousselot  (l’abb6),  La  Phonetique  experiment  ale,  son  objet,  appareils 
et  perfectionnements  nouveaux ,  Paris,  1899. 
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teur  et  par  moi,  un  veritable  bijou  de  construction  :  c’dtait 
mon  tambour  inscripteur  a  double  effet  (fig.  9).  Voici  dans 
quels  termes  M.  Rousselot,  deux  ans  plus  tard,  s’est  exprime 
au  sujetde  cet  appareil  : 

«  Mon  ingenieux  collaborateur.  M.  Ziind-Burguet,  a  eu 
l’heureuse  idde  demarier,  dans  un  meme  appareil,  Finscrip- 
teur  a  plaque  et  le  tambour  de  M.  Marey.  Ainsi,  il  nous  a 
donndun  tambour  a  double  effet,  capable,  par  sa  membrane 
de  caoutchouc,  detraduire  les  ddplacements  de  Fair,  et,  par 
sa  plaque,  d’inscrire  fidelement  les  vibrations.  D’apres  les 


doctrines  courantes,  l’entreprise  avait  quelque  chose  de 
tdmeraire.  Le  succes  Fa  justifide.  L’appareil  est  doud  d’arti- 
culations  qui  en  rendentle  rdglage  tres  facile.  »  EtM.  Rous¬ 
selot  continue  : 

«  Le  tambour  a  double  effet  est  surtout  prdcieux  pour 
l’inscription  des  explosives.  En  effet,  au  moment  de  l’explo- 
sion,  le  brusque  ddplacement  dela  plume,  qui obdit  ala  mem¬ 
brane  de  caoutchouc,  empdche  souvent  l’inscriptiondes  mou- 
vements  vibratoires,  si  bien  que  l’on  est  obligd,  si  l’on  veut 
les  avoir  surement,  de  recourir  soit  a  un  second  tambour 
rigide  relid  au  premier  par  un  tube  en  Y,  soit  a  Finscription 
simultande  des  vibrations  du  larynx.  Or,  ces  vibrations  nous 
sont  donnces  fidelement  par  la  plaque  de  Fappareil  de 
M.  Ziind-Burguet,  et  cela  sous  l’influence  dumdme  courant 
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d’air,  arrivantdans  l’etroit  espace  qui  separe  la  plaque  et  la 
membrane.  D’autres  avantages  sont  encore  a  pr^voir  (1).  » 
Depuis  cette  dpoque,  mon  inscripteur  a  double  effet  a,  lui 
aussi,  subi  de  nombreuses  modifications.  J’ai  commencd 
par  transformer  le  m<§canisme  quisert  aur<5glage,  en  rempla- 
$ant  le  ressort  par  une  cremaillere.  J’ai  detach^  l’anneau  qui 
porte  la  membrane  flexible,  ce  qui  me  permet  d’employer 
toutesorte  de  membranes,  etenla  vissant  plusou  moins  pro- 


Fig.  11.  —  Nouvel  appareil  inscripteur  a  soufflet  de  M.  Ziind-Burguet. 


fonddment  sur  la  cuvette,  je  puis  la  tendre  a  volont^.  En 
plagant  dans  la  cuvette,  c’est-a-dire  entre  la  membrane  et 
la  plaque,  des  anneaux  de  dimensions  differentes,  il  m’est 
facile  de  varier  la  surface,  soit  de  la  plaque,  soit  de  la  mem¬ 
brane,  soit  de  l’une  et  l’autre  en  m6me  temps.  Pour  avoir  une 
inscription  simple,  il  suffit  deretirer  l’une  des  deux  plumes. 

Ainsi  se  trouvent  r^unis  en  un  seul  appareil  (fig.  10),  et  avec 
tous  leurs  avantages  :  1°  l’oreille  inscriptrice  a  membrane 
interchangeable  et  a  tension  variable;  2°  le  tambour  a  mem¬ 
brane  flexible,  a  surface  et  a  tension  variables;  3°  l’inscrip- 
teur  a  plaque  interchangeable. 

Sous  cette  forme,  1’appareil  est  moins  avantageux  peut-6tre 
pour  le  constructeur,  que  pour  les  laboratoires  a  budget 
restreint. 

Depuis  uncertain  temps,  M.  Verdin  construit  un  tambour 

(1)  Rousselot  (l’abb6).  La  Phn*>4'.ique  exptr.,  etc.,  pages  10-11. 
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inscripteur,  simplify  et  a  cuvette  tres  profonde  (fig.  12).  Il 
donne  de  bons  rdsultats,  mais  dtant  ddpourvu  de  tout  meca- 
nisme  derdglage,  il  est  difficile  de  l'employer  simultandment 
avec  d’autres. 

Tous  les  phondticiens-expdrimentateurs  savent  que  les 
membranes  flexibles,  quelle  que  soitleur  consistance,  subis- 
sent  les  influences  atmosph^riques,  s’alterent  en  vieillissant, 
partant  demandent  a  etre  frequemment  changdes. 

Une  membrane  en  caoutchouc,  par  exemple,  quitransmet 
tres  bien  les  vibrations  de  la  parole  par  un  temps  sec,  ne  les 
rendra  pas  ou  les  rendra  moins  bien  lorsque  l’atmosphere  est 
saturee  d’humiditd.  Fraichement  posde,  la  membrane  de 
caoutchouc  est  tres  dlastique  et  produit  des  courbes  d’une 
belle  amplitude.  Au  bout  d’un  certain  temps  —  la  duree  de¬ 
pend  de  la  temperature  a  laquelle  on  la  conserve  —  cette 
meme  membrane  devient  peu  flexible  et  se  dechire  facile- 
ment.  Il  en  resulte  —  outre  des  ennuis  materiels  pour  l’exp4- 
rimentateur,  —  que  les  traces  graphiques  obtenus  a  des 
intervalles  plus  ou  moins  grands,  ne  sont  pas  scientifique- 
ment  comparables  entre  eux.  J’ai  constate  les  memes  incon- 
venients  en  traitant  des  membranes  du  pneumographe  (1). 
Puisque  le  petit  soufflet  me  donne  d’excellents  rdsultats,  j’ai 
songe  a  etendre  au  tambour  inscripteur  l’emploi  de  ce  der¬ 
nier.  Je  ne  puis  que  m’en  feiiciter,  car,  comme  on  peut  s’en 
rendre  compte  d’apres  les  traces  de  la  figure  4,  cet  appareil 
fort  simple  trace  des  courbes  d’une  grande  nettete,  et  trans- 
met  les  vibrations  de  la  parole  aussi  bien  que  n’importe  quel 
autre  a  membrane  ou  a  plaque.  Il  presente, en  outre,  l’enorme 
avantage  d’etre  absolument  inalterable. 

Le  nouvel  inscripteur  (fig.  11)  se  compose  en  principe  d’un 
petit  soufflet  hermetiquement  fermd,  d’un  tube  conducteur 
metallique,  et  d’un  syst^me  de  rdglage.  Il  convient  de  faire 
remarquer  que  la  planchette  droite  qui  porte  la  plume  — 
pour  etre  facilement  mise  en  vibration  —  est  beaucoup  plu® 
mince  que  celle  de  gauche  a  laquelle  est  attache  le  tube 
conducteur.  Un  fil  en  acier  d<§tremp£,  placd  sur  la  face 
vibrante  du  soufflet,  sert  a  acc^ldrer  le  rapprochement  des 
deux  planchettes  lorsque,  par  suite  d’une  impulsion  un  peu 
forte,  celle  de  droite  a  6te  dloignee  de  l’autre.  En  serrant 
progressivement  ce  petit  ressort,  on  parvient  a  emp^cher  le 

(1)  A.  Zilnd-Burguet,  Exploration  des  orc/anes  de  la  parole  ( Archive » 
bit.  de  laryngologie,  1903,  n“  3  p.  387-398). 
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soufflet  de  s’ouvrir  et,  dansce  cas,  l’appareil  ne  marque  plus 
que  les  vibrations  de  la  parole. 

Actuellement,  mon  inscripteur  h  soufflet  est  encore  a  l’etat 
embryonnaire.  11  se  transformera  rapidement  et  j’espere 
pouvoir  le  presenter  bientot  sous  sa  forme  definitive. 

La,  membrane  n’est  pas  la  seule  partie  du  tambour  ins¬ 
cripteur  qui  ait  subi  des  modifications  importantes.  Le  levier- 
inscripteur,  la  pointe  inscriptrice  et  l’attache  du  levier  ont 
et£  l’objet  de  tres  nombreuses  recherches.  Le  levier  plat  en 
bambou  a  yty  remplace  par  des  tiges  de  seigle,  qui  sont  plus 
rigides  que  le  bambou  et  gagnent  moins  de  mouvement 
propre.  Grace  aces  pailles,  Tattache  du  levier  a  la  membrane 
a  pu  etre  allegee  de  beaucoup,  ce  qui  contribue  a  l’aug- 
mentation  de  la  sensibility  de  l’appareil  et  a  la  suppression 
pour  ainsi  dire  complete  des  mouvements  propres.  Les  nou- 
veaux  appareils  n’inscrivent  que  ce  qui  leur  est  communiquy 
et  les  traces  obtenus  sont  la  representation  graphique  abso- 
lument  fidele  des  impulsions  organiques  et  atmospheriques. 
C’esl  precisement  a  ce  rysultat  qu’il  fallait  arriver. 

Comme  tambours  inscripteurs  fonctionnant  au  moyen  de 
relectricite,  il  convient  de  mentionner  tout  d’abord  le  signal 
yiectrique  de  M.  Marcel  Deprez  dont  j’ai  publiy  la  figure  dans 
mon  dernier  article.  M.  Deprez  a  employe  une  armature  de 
fer  doux  tres  lygere  et  l’a  fixye  sur  un  levier  a  bras  inygaux, 
dont  le  plus  long  est  attiry  par  un  ressort  antagoniste  d’une 
grande  puissance.  Un  butoir  en  limite  le  dyplacement.  Ainsi 
l’aimantation  et  la  dysaimantation  se  font  rapidement,  et 
l’armature  restant  toujours  a  une  faible  distance  des  poles 
des  bobines  yiectro-magnytiques,  un  nouveau  courant  trouve 
l’appareil  pretasubir  son  influence.  Le  levier  bascule  autour 
de  deux  pointes.  La  plume  est  perpendiculaire  a  l’axe  de 
suspension.  Une  manette  facilite  la  tension  du  ressort  et  une 
vis,  en  attirant  plus  ou  moins  le  cone  de  butye,  regie  la 
course  du  levier.  Enfin,  une  tige  a  crymaillere,  avec  pignon 
d’entrainement,  permet  de  mettre  la  plume  en  contact  avec 
le  cylindre  (1). 

M.  Itousselot  a  Songd  a  utiliser  cet  appareil  dans  l’ins- 
cription  directe  de  la  parole.  Mais  les  rysultats  ne  furent 
Point  satisfaisants,  parceque  le  levier,  limite  dans  son  cours, 
ne  suivait  pas  toutes  les  «  impressions  de  la  parole  ». 

Le  docteur  Boudet,  dc  Paris,  essaya  d’utiliser  les  deux 

(1)  Rousselot  (I’abbO),  Princ.  tie  Phon.  exp.,  pages  102-103. 
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Inscripteur  eloctrique  de  la  parole  de  M.  l'abbd  Rousselot. 
Microphone  de  M.  Verdin. 


ressort  d’acier,  attache  sur  le  rebord  de  l’appareil,  tendait  a 
rapprocher  le  fer  doux  de  la  barre  aimant^e,  pendant  qu’un 
autre  ressort,  fixd  a  une  petite  colonne  avec  treuil  de  r6- 
glage,  agissait  en  sens  contraire.  Le  fer  doux  portait  une 
longue  tige  d’aluminium  terminde  par  une  plume  (1). 

En  transformant  l’inscripteur  de  M.  Boudet  et  en  y  ajoutant 
une  membrane  <51astique,  M.  Rousselot  a  r^ussi  a  cr<§er  un 
appareil  capable  d’inscrire  la  parole  d’une  maniere  satisfa1" 

(1)  Ibicl.,  page  128. 
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sante.  L’inventeur  nous  en  donne  lui-meme  la  description 
dansles  termes  suivants(l):  «  L’appareil  inscripteur  se  com¬ 
pose  d’un  61ectro-aimant,  que  j’ai  voulu  fort,  afin  de  contre- 
balancer,  autantque  possible,  la  resistance  des  pieces  neces- 
saires  pour  l’inscription,  armature,  style  et  levier.  L’arma- 
ture,  en  forme  de  disque,  est  fix^e  sur  une  membrane 
(fig.  12,  M)  de  parchemin  verni,  qui  est  portae  sur  un  cadre 
circulaire.  Le  style  implantd  dans  le  disque  communique  ses 
mouvements  a  un  levier  inscripteur.  Un  bouton  permet  de 
rapprocher  ou  d’^loigner  le  cadre  de  l'electro-aimant ;  une 
coulisse  d’allonger  ou  de  raccourcir  le  petit  bras  du  levier. 
Enfin,  deux  vis  (V  et  B)  servent  a  regler  la  pointe  du  levier 
sur  le  tambour  enregistreur :  l’une  (B)  fait  mouvoir  l’appareil 
d’avant  en  arriere,  l’autre  (V)  de  haut  en  bas...  Pendant 
que  l’on  descend  le  zinc,  on  a  l’ceil  sur  l’appareil  inscripteur : 
des  que  le  levier  est  deplace  et  attire  par  l’electro-aimant, 
on  arrete  l’immersion  et  Ton  fixe  le  zinc.  Comme  l’appareil 
exige  une  certain e  force  motrice,  il  faut  des  fils  un  peu  gros. 

'  «...  Quand  l’appareil  fonctionne  et  que  la  parole  se  trans- 
metaisement,  il  peut  y  avoir  lieu  de  moderer  la  marche.  En 
effet,  des  mouvements  d’une  trop  grande  amplitude  s’inscri- 
vent  mal  :  la  plume  saute  et  ne  trace  que  des  lignes  inter- 
rompues.  Il  faut  alors  ou  diminuer  la  surface  du  zinc  im- 
merg6  (ce  qui  est  le  plus  commode),  ou  ecarler  legerement  la 
membrane  des  bobines,  ou  faire  appuyer  un  peu  plus  la 
pointe  du  levier  sur  le  tambour,  ou  parler  d’un  peu  plus 
loin.  C’est  par  des  essais  repetes  qu’on  arrive  a  un  reglage 
tel,  que  les  traces  prdsentent  avec  beaucoup  de  clartd  un 
grand  nombre  de  details.  Parfois  on  entend  la  membrane 
redire  les  paroles  qu’on  lui  commande  d’inscrire  :  on  peut 
etre  sur  alors  que  l’inscription  est  mauvaise;  en  l’ecartant 
unpeu,  elle  parlera  moinsbien,  mais  elle  <5crira  mieux.  » 

■  Comme  onlevoit  par  cette  description,  l’appareil  n’est point 
encore  parfait.  Le  reglage  notamment  en  est  fort  difficile. 

L’inscription  de  la  parole,  a  l’aide  de  l’dlectricite,  offre 
d’ailleurs  assez  peu  d’intdr6t  pour  le  phoneticien  et  il  serait 
oiseux  de  nous  y  arreter  plus  longtemps. 

Apres  avoir  passd  en  revue  les  principaux  appareils  explo- 
rateurs,  enregistreurs  et  inscripteurs,  qui  servent  a  l’analyse 
scientifique  de  la  parole,  nous  devons  nous  demander  com¬ 
ment  s’obtiennent  les  traces  graphiques  et  comment  il  faut 
les  interpreter. 

(B  Ibid.,  pages  128-129. 
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III.ObTENTION  ET  INTERPRETATION  DESTRA.CESGRAPHIQUES 

A  l’appui  de  mes  explications  phon^tigues,  j’ai  ddja  public, 
dans  mes  prec^dentes  dtudes,  un  certain  nombre  de  traces 
graphiques,  mais  sans  indiquer  toujours  d’une  fagon  precise 
comment  ils  ont  6t6  obtenus.  Or,  pour  en  apprecier  la  va- 
leur  il  faut  savoirleslire,  et,  auprdalable,  savoir  comment  on 
les  produit. 

Loin  de  moi  l’intention  de  faire  ici  un  cours  61ementaire 
et  complet  de  phondtique  experimentale ;  la  place  me  manque 
et  je  craindrais  d’ailleurs  que  peu  de  lecteurs  me  suivissent 
avec  intdrSt. 

Je  me  contente  de  donner  quelques  indications  tout  a  fait 
generates  sur  la  fagon  d’obtenir  et  d’interpr^ter  les  traces 
graphiques.  Pour  les  explications  detaillees,  je  renvoie  le 
lecteur  a  l’excellent  ouvrage  de  M.  I’abb6  Rousselot. 

En  regie  generate,  nous  avons  a  considdrer,  dans  un  trac6 
graphique,  la  hauteur,  la  longueur  et  la  forme  de  la  ligne. 

«  La  longmeur,  dit  M.  Rousselot,  est  d’une  interpretation 
facile.  Elle  se  traduit  en  secondes  et  fractions  de  seconde, 
d’apres  une  dchelle  graduee  sur  la  vitesse  du  plan  enregis- 
treur.  Etant  donn£  que  le  cylindre  ddroule  tant  de  centi¬ 
metres  en  une  seconde,  on  prend  cette  longueur  et  on  la 
divise  en  dix  parties;  puis,  pour  plus  de  commodity,  on 
ajoute  une  onzieme  partie  que  l’on  divise  ^galement  en  dix. 
Ce  sont  ces  divisions  additionnelles  qui  donneront  les  frac¬ 
tions  de  dixieme  de  seconde,  ou  les  centiemes... 

«  L’interpr^tation  de  la  hauteur  des  traces  est  plus  com- 
plexe.  Elle  depend  de  la  pression  exerc6e  sur  la  membrane 
et  cette  pression  est  due,  soit  a  une  pouss^e  organique,  soit 
a  un  d^placement  d’air  qui  peutagiren  raison  de  son  volume 
ou  de  sa  vitesse.  II  s’agit  d’appliquer  aux  tambours  une  force 
connue  dans  les  conditions  imposes  par  les  donndesde  l’ex- 
pdrience  a  tenter,  afin  de  pouvoir  juger,  parcomparaison,  de 
la  force  inconnue  qui  fait  l’objet  des  recherches.  » 

En  ce  qui  concerne  la  forme  de  la  ligne  tracee,  il  faut,  en 
premier  lieu,  voir  si  elle  est  rectiligne  ou  sinueuse.  Les 
lignes  sinueuses  indiquent  toujours  la  presence  d’un  mou- 
vement  vibratoire  qu’il  s’agit  ensuite  d’attribuer  a  l’organe 
g^n^rateur.  M6me  si  la  ligne  est  droite,  on  ne  peut  pas  en 
conclure  d  priori  l’absence  demouvement  vibratoire  ;  il  fauL 
au  contraire,  toujours  se  demander  a  quelle  cause  ce  carac- 
tere  peut  etre  du. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


1275 


L’expdrience  pourra  porter  sur  un  seul  organe.  O’est  le 
cas  le  plus  simple.  Le  trace  graphique  se  composera  alors 
d’une  seule  ligne.  Plus  il  y  aura  de  phenomenes  a  inscrire 
simultanement,  plus  le  nombre  de  tambours  a  employer  sera 
grand  et  plus,  cela  va  sans  dire,  le  trace  sera  complexe. 

La  difficulty  de  l’interpretation  n’est  pas  forcement  pro- 
portionnelle  a  la  complexity  du  trace  graphique.  Le  con- 
traireest  souvent  vrai,  parce  que  les  lignes  se  competent  et 
s’eclaircissent  reciproquement,  comme  on  le  voit  clairement 
chez  le  trace  de  la  figure  14. 

Quelques  experiences  que  nous  allons  decrire  mettrontces 
faits  en  lumiere. 

Supposons  tout  d’abord  qu’il  s’agisse  de  determiner  la 
pression  labiale  pendant  remission  des  consonnes  m-b-p.  J’ai 
consacre  a  ce  sujet  une  etude  speciale  et  c’est  avec  intention 
que  j’y  reviens. 

Nous  mettonsle  cylindreenregistreur  ala  vitesse  moyenne; 
en  d’autres  termes,  il  fera  tres  exactement  une  rotation  en 
six  secondes.  Pour  etre  sur  que  la  vitesse  est  bien  celle  que 
nous  voulons,  il  suffit  de  mettre  l’appareil  enregistreur  en 
marche  et  de  compter  le  nombre  de  tours  qu’executera  le 
cylindre  en  une  minute.  Si  ce  procede,  qui  se  recommande 
par  sa  simplicity,  ne  nous  paraissait  pas  suffisamment  exact, 
nous  aurions  recours  au  diapason  en  inscrivant,  soit  au 
moyen  de  l’eiectricite,  soit  plus  simplement  en  le  tenant  a 
la  main,  les  vibrations  produites  dans  l’unite  du  temps  et 
dont  nous  connaissons  d’avance  le  nombre. 

Admettons  que  ce  nombre  soit  de  cent  vibrations  doubles 
a  la  seconde.  Si,  en  comptant  les  sinuosites  de  la  ligne  tracee 
sur  la  feuille,  nous  en  trouvons  six  cents  sur  un  tour  de 
cylindre,  nous  serons  fixes  d’une  maniere  absolue  sur  la 
vitesse  de  l’appareil  enregistreur.  Si  nous  en  trouvons  moins, 
c’est  que  ce  dernier  aura  marche  trop  vite  —  les  six  cents 
oscillations  n’ayant  pas  eu  le  temps  de  s’inscrire  et  inverse- 
ment.  Mais  revenons  a  notre  experience. 

Comme  appareil  explorateur  ou  transmetteur  de  l’impul- 
sion  ou  de  l’effort  organique,  nous  nous  servirons  d’une  petite 
ampoule  plate  gonfieepar  une  insufflation  d’air,  appareil  que 
nous  placerons  sur  la  levre  inferieure.  Par  le  rapprochement 
des  deuxlevres,  l’ampoule  sera  pincee  comme  dans  un  etau, 
et  fair  qui  s’y  trouve  enferme,  s’enfuira  vers  la  cuvette  dii 
tambour  in*cripteur  et  communiquera  a  la  membrane  de 
nelui-ci  la  mcme  pression  qu’il  aura  eprouvee  clans  l'ampoule. 
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Or,  plus  la  membrane  de  l'inscription  sera  mince  et 
flexible,  moins  elle  offrira  de  resistance  et,  par  consequent, 
plus  son  deplacement  dans  le  plan  horizontal  sera  conside¬ 
rable.  Une  membrane  rigide,pas  plus  qu’une  plaque,  ne  sera 
d’aucune  utilite  pour  cette  experience.  Si,  au  contraire,  nous 
choisissons  un  tambour  a  membrane  tres  moderement 
flexible,  nous  serons  surs  d’avance  d’obtenir  un  beau  trace 
graphique.  O’estainsi  que  celui  dela  figure  13  a  ete  obtenu. 

De  ces  quelques  considerations  sans  importance  apparente 
ressort  cependant  un  fait  capital  :  c’est  que  les  experimen- 
tateurs  doivent  savoir  approprier  l’eiasticite  de  la  membrane 
au  phenomene  a  inscrire.  C’est  precisement  ce  qu’oublient 
beaucoup  d’entre  eux.  Croyant  plus  facile  la  lecture  des 
races  a  grande  etendue,  ils  en  produisent  avec  des  ampli¬ 
tudes  tout  a  fait  exagerees.  Je  dirai  en  passant  seulement 


Fig.  13.  —  Trace  graphique  repr^sentant  la  pression  des  levres  pendant 
remission  des  consonnes  M-B-P. 


que  les  traces  peu  amples  sont  au  contraire  bienplus  instruc- 
tifs  que  les  autres,  car  les  grands  deplacements  de  la  plume 
nuisent  generalement  a  l’inscription  des  details. 

Essayons  de  lire  notre  trace . 

La  ligne  marquee  par  la  plume  de  l’inscripteur  s’eioigne 
tout  d’abord  de  la  ligne  de  repere.  La  premiere  partie  en 
est  rectiligne  et  correspond  au  rapprochement  des  levres 
pour  M.  Le  trace  devient  alors  sinueux  et  reste  tel  jusqu’a  la 
fin,  c’est-a-dire  jusqu’au  moment  ou  il  s’est  abaisse  comple- 
tement  sur  la  ligne  de  repere.  Ces  sinuosites  represented 
les  vibrations  sonores  du  larynx  qui  se  sont  communiquees 
aux  levres  par  le  conduit  osseux  de  la  machoire  inferieure 
et  par  Lair  contenu  dans  la  cavite  buccale.  Ces  vibrations 
sont  sensiblement  plus  fortes  a  la  fin  qu’au  commencement 
du  trace.  Leur  plus  grande  amplitude  se  manifeste  au 
moment  ou  les  levres  sont  sur  le  point  de  se  rouvrir.  A  ce 
moment  precis,  le  larynx  a-t-il  vibr6  plus  fortement?  ou  est- 
ce  uniquement  parce  que  la  pression  des  levres  sur  l’ampoule 
etant  legerement  moins  forte,  les  vibrations  ont  pu  se 
corhmuniquer  plus  facilement  a  l’ampoule?  Seul  le  trace  du 
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larynx  saura  nous  renseignera  ce  sujet.  Pour  l’obtenir,  nous 
pourrons  relier  la  capsule  exploratrice  a  un  tambour  a 
plaque,  ou,  ce  qui  est  plus  simple  encore,  nous  servir  de  mon 
inscripteur  a  double  effet  (fig.  9).  Mais  bornons-nous  pour 
le  moment  a  determiner,  au  moyen  de  notre  premier  trace, 
les  rapports  de  la  pression  labiale. 

Pour  B,  la  deviation  de  la  ligne  est  plus  accentuee  que 
pour  M.  Les  sinuosites  reparaissent  au  moment  ou  le  trace  a 
atteint  la  hauteur*  maxima.  Nous  sommes  en  droit  d’en  con- 
clure  que  la  pression  labiale  est  plus  forte,  la  sonorite  au 
contraire  plus  faible  pour  B  que  pour  M. 

Le  trace  monte  bien  plus  haut  encore  pour  P  et  les  vibra¬ 
tions  font  entierement  defaut.  Oela  signifie  incontestable- 
ment  que  cette  consonne  neceSsite  une  pression  labiale  plus 
forte  que  le  B  et  qu’elle  est  depdurvuedetoute  sonorite  laryn- 
gienne.  '*  ' 

Dans  la  seconde  partie  de  ma  precedente  etude  (1),  j’ai 
publie  des  traces  grbiphiques  concernant  remission  des  con¬ 
sonnes  m-fe-p  en  franigais  eten  allemand.  Maintenant  que  nous 
connaissons  par  quel  procede  ces  traces  sont  obtenus,  nous 
saurons  mieux  apprecier  aussi  les  conclusions  qu’au  double 
point  de  vue  phonetique  et  physiologique  j’ai  formuiees  a 
ce  sujet.  Aussi  je  considere  comme  inutile  d’y  revenir  et  je 
passe  a  une  experience  plus  compliquee. 

II  y  a  en  phonetique  une  question  souvent  agitee,  celle  de 
savoirsi,  et  jusqu’a  quel  point  les  consonnes  sonores  per- 
dent  leur  sonorite  Sous  [’influence  des  consonnes  sourdes. 
J’avais,  il  y  a  plusieurs  annees  deja,  l’intention  de  repondre 
a  cette  question,  mais  d’autres  travaux  m’en  ont  empeche. 
O'est  dire  que  je  possede  dans  mes  cartons  un  tres  grand 
nombre  descriptions  relatives  a  ce  phenomene  fort  inte- 
ressant.  J’ai  tenu  a  en  avoir  d’autres,  obtenues  avec  un  outil- 
lage  perfectionne.  Celle  que  j’ai  publme  ici  (fig.  14)  represente 
la  prononciation  d’un  Parisien,  chef  de  rayon  dans  un  grand 
magasin  de  la  ville.  Elle  date  du  4  octobre  1903.  La  phrase 
inscrite  est  la  suivante  :  Ton  mddecin  ne  t'a  dit  que  cela.  Les 
®  de  merfecin,  ne  et  cela  ont  ete  elides.  Phonetiquement 
M.  Porte  a  done  prononce  :  ton  medsin  n’t' a  dit  ke  sla.  L’ex- 
perience  porte  sur  les  consonnes  d  de  midecin,  n  de  ne  et  1 
de  cela. 

Toutes  les  trois  sqnt  ordinairement  tres  sonores  en  fran- 

(1)  A.  Ziind-Burguet,  Exploration  des  organes  de  la  parole  ( Archives 
int.  de  laryngologie,  t.  XVI,  n°  4,  1903,  pages  649  et  suiv.). 


Trace  de  la  pression  de  la  langue  contre  le  palais  anterieur. 
Trace  de  remission  de  l’air  par  le  nez. 

;nes  verticales  marque nt  la  separation  des  phonemes. 


ME.YI0IRES  ORIGIXAUX 


1279 


.gais,  c’est-a-dire  que,  pendant  leur  Emission,  les  cordes  voca- 
les  sont  mises  en  vibration. 

Pour  determiner  si,  dans  ce  cas  particular,  elles  perdent 
leur  sonorite  sous  l’influence  des  conso-nnes  sourdes  S,  re¬ 
presentees  graphiquement  parC(2  fois),  etT,  j’ai  faitune  ins¬ 
cription  rdp^tee  avec  quatre  tambours  inscript  eurs  :  le  pre¬ 
mier  correspond  au  larynx  (trace  /),  le  second  a  remission 
du  souffle  par  la  bouche  (tracd  II),  le  troisieme  aux  mouve- 
ments  de  la  langue  (tracd  III ) ;  quant  au  quatrieme,  il  cor¬ 
respond  directement  a  remission  du  souffle  par  le  nez,  et 
inairectement  aux  mouvements  executes  par  le  voile  du 
palais. 

Les  appareils  explorateurs  ou  transmetteurs  que  j’ai  em¬ 
ployes  ^taient  les  suivants  : 

1)  La  double  capsule  explora trice  du  larynx  (1); 

2)  Une  embouchure  en  aluminium  pour  recueillir  le  souf¬ 
fle  de  la  bouche ; 

3)  Une  petite  ampoule  plate  (2)  pour  inscrire  la  pression 
de  la  langue  contre  le  palais  antdrieur ; 

4)  Une  olive  nasale  (3)  pour  recueillir  le  souffle  du  nez. 

Pour  l’inscription,il  a  fallu  etablir  d’abord  lesynchronisme 

des  plumes.  Ceci  fait,  le  cylindre  a  £t6  mis  en  mouvement  a 
une  vitesse  de  6  tours  a  la  minute.  La  phrase  a6t6  prononcde 
huit  fois  de  suite.  La  figure  represente  la  cinquieme  inscrip¬ 
tion.  La  quatrieme,  lasixieme  et  la  septieme  sont  egalement 
bonnes,  tandis  que  les  autres  sont  incompletes.  II  est  tou- 
jours  utile  d’inscrire  le  meme  mot  plusieurs  fois  de  suite 
afm  de  posseder  des  elements  de  comparaison. 

Examinons  de  plus  pres  le  trace  obtenu. 

Ce  qui  nous  interesse  tout  d’abord,  ce  sont  les  parties  con- 
tenues  entre  les  verticales  7,  8,  9,  11,  12,  18,  19. 

La  p^riode  7  marque  le  passage  de  1’6  au  d.En  effet,  comme 
le  montre  le  tracd  II,  l’air  sonore  continue  a  sortir  de  la  bou- 
•che  pendant  que  la  langue  se  prepare  d6ja  a  remission  du  d. 
Ceci  ressortde  l’^ldvation  de  la  ligne  III,  qui  correspond,  je 
viens  de  le  dire,  aux  mouvements  de  la  langue. 

A  la  pdriode  8,  le  tracd  Ill  se  trouve  a  son  sommet ;  la  lan¬ 
gue  presse  contre  l’ampoule,  done  contre  le  palais,  tandis 
que  le  passage  du  souffle  par  la  bouche  est  interrompu. 


(1)  A.  Ztind-Burguet,  Exploration 
page  651,  figure  4. 

(2)  Ibid.,  pages  960-961  (fig.  19,  n° 


des  organes  de  la  parole,  a.  1.  c., 
5). 
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C’est  ce  qu’on  voit  clairement  par  la  chute  rapide  de  la 
ligne  II.  11  s’agit  done  bien  ici  de  l’articulation  du  d.  Pour 
savoir  s’il  est  sourd  ou  sonore,  il  suffit  de  eonsiddrer  la  ligne 
du  larynx  /.  Elle  est  entierement  droite,  pas  la  moindre  si- 
nuositd  n’est  visible.  Nous  sommes  en  droit  d’en  conclure 
que  dans  ce  cas  particulier,  le  d  se  trouvant  intimementlie 
avec  le  c  (s),  a  perdu  sa  sonorite  habituelle.  La  periode  14 
nous  montre  un  d  ordinaire  initial.  Les  vibrations  du  larynx 
sont  tres  amples,  ainsi  que  celles  de  la  langue.  La  pression 
de  la  langue  contre  le  palais  (tracd  III ,  pdr.  14)  est  beaucoup 
plus  faible  que  pour  le  d  du  mot  mtdecin  (trace  III,  per.  8).  Or, 
si  nous  pronongons  le  d  sans  faire  vibrer  les  cordes  vocales 
et  en  appuyant  fortement  la  langue  contre  le  palais,  l’effet 
acoustique  produit  ne  correspond  plus  au  d,  mais  bien  au  t. 
L’influence  du  c  (s)  a  done  amend  une  transformation  com¬ 
plete  dans  la  nature  du  d. 

Yoyons  s’il  en  est  de  meme  de  l’n  du  groupe  n't' a  (pdriodes 
11  et  12). 

L’n  est  precede  de  la  voyelle  nasale  in,  comme  le  montre 
le  tracd  IV  (per.  10) .  A  la  periode  de  1 1 ,  l’dldvation  de  la  ligne 
IV  s’accentue  parce  que  la  nasalite  augmente;  la  langue,  en 
s’dlevant  vers  le  palais,  presse  contre  l’ampoule  (tracd  III, 
per.  11),  le  souffle  ne  sort  plus  par  la  bouche  ;  la  ligne  II 
(pdr.  11),  nous  l’indique  clairement.  C’est  done  bien  de  la 
consonne  n  qu’il  s’agit.  Or,  en  regardant  la  ligne  du  larynx/ 
(pdr. 11),  nous  constatons  sans  peine  la  presence  de  sinuositds 
jusqu’au  moment  de  l’occlusion  du  t  suivant. 

Par  consequent,  l’action  du  t  sur  Tn  a  etd  incomplete.  Le 
fait  est  constant  dans  tons  les  tracds provenant  de  M.  Porte. 
Mais  je  m’empresse  de  dire  que  dans  d’autres  tracds,  cgale- 
ment  faits  pardes  Parisiens,  cette  action  tantot  est  complete, 
tantot  n’existe  pas  du  tout. 

Quelle  est,  dans  ce  cas  particulier,  la  bonne  prononciation  ? 
Avec  ou  sans  sonorite  pour  Tn?  —  Je  rdpondrai :  celle  qui 
pour  chacun  de  nous  est  la  plus  familiere,  —  tout  en  croyant 
que  1  n  sonore  vaut  mieux  que  Tn  sourd  pour  diffdrents  mo¬ 
tifs.  En  effet,  Tn  est  ordinairement  sonore  en  frangais,  etpar 
Tassourdissement  de  cette  consonne  devant  le  t,  la  parole 
perd  de  sa  clarte  :  on  croit  entendre  ton  medecin  t'a  dit ,  aU 
lieu  de  ton  mtdecin  ne  t’a  dit.  De  plus,  lasonoritd  en  frangais 
se  perd  toujours  au  detriment  de  la  beautd  de  la  langue.  U 
est  par  consequent  prefdrable  de  ne  pas  la  sacrifier. 

Quant  au  mot  cela  (pdriodes  18-19-20),  il  nous  est  facile  de 
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constater  l’absence  complete  de  toute  sonoritd  pour  1.  Les 
vibrations  n’appara'issent  qu’au  moment  ou  la  langue  se  d<5- 
tache  du  palais.  Le  passage  de  1  a  d  est  sonore,  mais  11  pro- 
prement  dit  est  sourd.  La  sifflante  quile  precede  lui  a  impose 
son  caractere. 

Sommes-nous  autoris^s  a  conclure  a  1’assimilation  des 
consonnes  sonores  aux  consonnes  sourdes  en  frangais?  Nul- 
lement. 

La  prononciation  d’une  personne  ne  suffit  pas  pour  for- 
muler  pareille  loi.  Nous  pouvons  dire  tout  simplement, 
qu"  «  un  Parisien  »,  dans  les  groupes  que  nous  venons  d’a- 
nalyser,  a  £mis  des  consonnes  sourdes  a  la  place  des  con¬ 
sonnes  sonores. 

G'est  peu,  j’en  conviens,  mais  c’est  mathematiquement 
exact.  Quelques  faits  precis  valent  infiniment  mieux,  il  me 
semble,  qu’une  generalisation  qui  peut  6tre  juste,  mais  qui 
peut  etre  fausse,  comme  la  plupart  des  generalisations  ha- 
tives. 

Le  trace  que  nous  avons  sous  les  yeux  nous  fournit  un 
grand  nombre  d’autres  renseignements. 

Ainsi,  par  exemple,  en  considerant  les  periodes  4  et  10, 
qui  correspondent  respectivement  aux  syllabes  on  de  ton  et 
in  de  medecin,  nous  voyons  que  pendant  remission  des 
voyelles  nasales,il  sort  autani,  sinonplus  d’ air  par  la  bouche 
que  par  le  nez.  O’estdonc  bien  a  tort  qu’on  parle  de  voyelles 
nasales  :  on  devrait  plutetles  appeler  voyelles  nasalisees. 

La  ligne  du  larynx  (trace  /,  periodes  3,  11  et  14)  pourrait 
nous  faire  supposer  que  la  sonorite  est  plus  grande  pour  cer- 
taines  consonnes,  comme  par  exemple  pour  m  (per.  4)  et  d 
(per.  14),  que  pour  les  voyelles  en  general.  Nous  aurionstort 
de  vouloir  interpreter  de  la  sorte  l’accroissement  de  l’ampli- 
tude  des  sinuosites.Elle  s’explique  tout  autrement  et,je  crois, 
de  la  fagon  suivante  :  pendant  1’emission  des  voyelles,  le  pas¬ 
sage  buccal  est  assez  largement  ouvert,  tandis  qu’il  est  tou- 
jours  plus  ou  moins  obstrue  quand  nous  pronongons  des 
consonnes  sonores  comme  /,  m,  v.  n,  rf,  z,  j,  gu,  etc.  II  en 
resulte  que,  dans  le  premier  cas,  le  souffle  sonore  s’dchappe 
librement  presque  sans  communiquer  aux  organes  le  mou- 
vement  vibratoire  dont  il  est  anim<§.  Dans  le  second  cas,  au 
contraire,  Fair  sonore  se  trouve  en  partie  comprimd  dans  la 
bouche,  ou  son  dbranlement  fait  plus  ou  moins  fortement 
vibrer  les  parois  qui  l’enferment. 

L’exactitude  de  cette  these  ressort  nettement  de  la  com- 
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paraison  des  traces  de  la  figure  15  qui  reprdsentent  l’ins- 
cription  des  vibrations  laryngiennes  pour  les  voyelles 
a-d-d-ou  d’une  part,  a-d-e-i  d’autre  part. 

Pour  a,  lalangue  estdtendue  surle  plancher  de  la  bouche. 
L’air  sort  librement  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle. 
Les  vibrations  ont  relativement  peu  d’amplitude  et  cepen- 
dant  a  est  la  plus  claire,  la  plus  sonore  des  voyelles. 

Pour  ou,  la  langue  se  retire  en  arriere  et  en  meme  temps 
s’dleve  vers  la  partie  postdrieure  du  palais.  Le  souffle,  pour 
sortir,  est  oblige  en  quelque  sorte  de  passer  par-dessus  la 
langue.  Les  vibrations  des  cordes  vocales  s’inscrivent  avee 


Fig.  15.  —  Trac6  graphique  representant  le  degr£  d’amplitude  des  vibrations 
laryngiennes  pendant  remission  des  voyelles  a-e-e-i  et  a-d-d-ou. 

une  amplitude  considerable  :  et  cependant  tout  le  monde 
sait  par  experience  que  ou  est  la  moins  sonore,  la  plus  sourde 
des  voyelles. 

L’i  se  prononce  avee  la  langue  fortement  bombee  sur  la 
partie  anterieure,  a  tel  point  que  f  air  en  passant  produit 
entre  elle  et  la  vohte  palatine  un  leger  bruit  de  frottement. 
Encore  une  fois  les  vibrations  du  larynx  paraissent  bien  plus 
amples  que  pour  a. 

Mais  je  ne  veux  pas  pousser  plus  loin  mon  incursion  dans 
le  domaine  de  la  phonetique  pure.  Ces  quelques  explications 
suffiront,  je  l’espere,  pour  que,  dordnavant,  mes  lecteurs 
voient  autre  chose,  dans  les  traces  graphiques,  que  de  «  sim¬ 
ples  lignes  blanches,  plus  ou  moins  sinueuses,  dessindes 
sur  un  fond  noir  ». 

J’espere  aussi  avoir  fait  comprendre  que,  si  la  mdthode  de 
la  phonetique  expdrimentale  inaugurde  voici  bientbt  trente 
ans  n’est  pas  encore  arrivde  a  la  pdriode  de  maturitd,  ce 
que  certains  critiques  lui  reproehent  amerement,  elle  n  en 
est  plus  fort  dloignde  et  est  ddsormais  suffisamment  ddve- 
loppde  pour  inspirer  confiance  aux  plus  sceptiques  d’entre 
nous.  Elle  a  ddja  ddmontrd  l’inexactitude  de  bien  des 
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theories  qui  cependant  semblaient  tres  solidement  etablies, 
et  jetd  une  lumiere  dclatantc  sur  un  grand  nombre  de  points 
obscurs.  Elle  a  permis  de  r^soudre  des  problemes  physiolo- 
giques  qui  passaient  pour  insolubles  et  donne  lieu  a  des 
applications  pratiques  insoupgonnees  jusqu’a  ce  jour. 

Forcera-t-elle  toutes  les  portes,  conquerra-t-elle  tous  les 
esprits?  Aucune  science  n’aeu  jusqu’ici  cette  bonne  fortune. 
II  y  a  done  fortpeu  d’espoir  que  la  phonetique  experimentale 
fasse  exception  a  la  regie,  tant  qu’il  y  aura  des  esprits  qui, 
par  routine,  par  parti  pris  ou  par  crainte  de  voir  contrediles 
leurs  hypotheses,  preferent  l’empirisme  aux  donnees  des 
sciences  positives. 


RfiPONSE  A  M.  MARICHELLE 

A  PROPOS  D’UNE  CONTRIBUTION  A  l’ETUDE  DES 
CONSONNES  P,  B,  M. 

[La  Voix  parlee  et  chante'e ,  juillet  1903,  pages  193-203.) 

L’article  de  M.  Marichelle  est  une  critique  du  travail  que 
j’ai  publie  ici,  dans  le  numdro  de  janvier-fdvrier,  sous  le  titre  : 
Recherches  expirimentales  et  laryngoscopiques  sur  les  consonnes 
labiates  M,  B,  P. 

Tout  d’abord  l’auteur  se  mdprend,  en  partie  au  moins,  sur 
le  but  de  mon  travail,  que  j’avais  cependant  indique  d’une 
fagon  tres  claire.  Je  ne  m’etais  nullement  propose,  comme 
le  pretend  M.Marichelle,de  determiner  comment  ilfaut  inter¬ 
preter  et  utiliserles  variations  dans  le  jeu  organique  pendant 
remission  de  ces  consonnes.  Je  m’etais,  au  contraire,  borne  : 
1°  d  etablir,  par  Vemploi  de  la  methode  qraphique ,.  quels  sont 
exactement  les  rapports  de  pression  labiate  entre  les  consonnes 
m-b-p,  el  2°  d  montrer  de  quelprecieux  concoursm’a  ete  la  laryn - 
goscopie  dans  des  recherches  portant  simultantment  sur  les  efforts 
musculaires  des  Idvres  et  du  larynx.  En  interpretant  les  traces 
obtenus,  j’ai  constate  que  la  pression  labiale  va  en  augmen- 
tant  de  m  a  b  et  a  p  et  que,  contrairement  a  1’ assertion  de 
M.  Rosapelly,  l’acte  labial  n’est  pas  le  meme  pour  les  trois 
phonemes. 

En  appliquant  la  methode  laryngoscopique  a  l’etude  de  ces 
trois  consonnes, j’ai  constate,  d’autre  part,  que  pourm  (fran- 
<gais)  les  cordes  vocales  se  rapprochent  sur  toute  leur  lon¬ 
gueur  visible,  que  pour  b  (frangais)  ce  rapprochement  se 
montre  plus  accentue  aux  deux  extremites  des  cordes,  et 
que  pour  p  (frangais)  la  fermeture  de  la  glotte  est  complete. 

Si  je  ne  parle  point  de  la  pression  atmospherique  dans  la 
bouche,  que  M.  Marichelle  veut  a  toute  force  substituer  a  la 
pression  labiale,  c’est  que  ce  ph6nomene  n’entrait  pas  du 
tout  dans  le  cadre  de  mon  etude  et  c’est  bien  gratuitement 
que  M.  Marichelle  m’accuse  d’  «  accorder  plus  d’importance 
a  l’effet  qu’a  la  cause  ». 

Au  lieu  d 'admettre  d  priori  la  difference  dans  la  pression 
de  lair ,  il  aurait  etd  utile,  je  crois,  d’en  ddmontrer  d’abord 
scientifiquement  l’existence. 

Dans  une  seconde  dtude  que  M.  Marichelle  semble  con* 
fondre  avec  la  premiere,  je  m’dtais  efforce  d’dtablir,  a 
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l’aide  de  la  mdthode  graphique,  les  rapports  entre  l’effort 
organique  (j’aurais  du  ajouter  susglottique)  et  le  fonctionne- 
ment  du  larynx  pendant  remission  des  consonnes  frangaises 
autres  que  m-b-p. 

Les  rapports,  ai-je  dit  en  concluant,  entre  l’effort  organi¬ 
que  (susglottique)  et  la  sonoritd  des  consonnes,  sont  cons¬ 
tants  et  inverses,  «  c’est-a-dire  quetoute  augmentation  dans 
le  travail  articulatoire  (des  organes  de  la  bouche)  entraine 
■comme  consequence  immediate  une  diminution  dans  le  tra¬ 
vail  phonateur  proprement  dit  ».  Et  formulant  cette  conclu¬ 
sion  d’une  autre  maniere,  j’ajoutais :  «  la  tension  des  muscles 
de  la  bouche  correspond  a  un  relachement  des  cordes  vo- 
cales.  »  O’est  seulement  en  relisant  mon  article  dans  l’im- 
pression  definitive  que  j'ai  remarqud  le  mot  relachement.  II 
■dtait  trop  tard  pour  corriger.  Une  note  rectificative  que 
j’avais  jointe  aux  dpreuves  pour  le  numdro  de  -mai-juin  a 
etd  perdue  a  Fimprimerie. 

Dans  cette  note  je  remplagais  reldchement  par  assourdisse - 
merit.  Plus  tard,  la  correction  a  dte  oubliee.  Non  seulement  la 
premiere  partie  de  la  conclusion,  mais  tout  Particle  indique 
d’&illeurs  qu’il  s’agit  la  tout  bonnement  d’un  lapsus. 

Cette  contradiction  supprimee,  toute  la  savante  critique  de 
M.  Marichelle  perd  sa  raison  d’etre. 

L’auteur  se  demande  ensuite  si  je  ne  me  suis  pas  engage 
dans  une  «  voie  incertaine  »,  en  basant  la  correction  de  la 
prononciation  des  consonnes  m,  b,  p ,  chez  les  etrangers, 
«  presque  uniquement  sur  les  variations  de  la  pression 
labiale  »  et  il  cite  quelques  phrases  tirees  de  mon  petit  Iraitd 
sur  la  prononciation  frangaise  destine  aux  etrangers  (1).  Je 
me  demande  pourquoi  M.  Marichelle  me  comprend  si  mal, 
lorsque  tant  d’autres  ont  vantd  la  clarte  de  mon  petit  ouvrage. 

Je  ne  conteste  pas  la  competence  de  M.  Marichelle  au  sujet 
de  l’enseignement  de  la  prononciation  aux  etrangers,  quoique 
cet  enseignement  soit  fort  distinct  de  celui  du  langage  des 
sourds-muets.  Ndanmoins  rien  ne  m’engage  a  expliquer  ici 
Femploi  des  procedds  scientifiques  et  pratiques  auxquels  j’ai 
recours.  Je  voudrais  faire  remarquer  seulement  que  je  me 
sers  des  variations  dans  la  pression  labiale  en  grande  partie 
Pour  obtenir  sur-le-champ  la  position  voulue  des  cordes 
locales. 

(1)  Ziind-Burguet,  Mdthode  pratique ,  pkysiologique  el  comparee  de  la 
Prononciation  francaise  (Paris,  1902,  M.  Le  Soudier,  174,  boulevard  Saint- 
Germain). 
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II  me  semble  que  si  les  relations  entre  cette  pression  et 
les  mouvements  du  larynx  n’etaient  paS  tres  intimes,  ce 
serait  1&  une  tentative  vaine.  Or,  dans  tous  les  cas,  sans  ex¬ 
ception  aucune,  1’exp^rience  pratique  et  personnels  m’a 
donne  raison.  En  outre,  plus  de  vingt  mille  enfants  de  lan- 
gubs  germaniques  ont  ddja  appris  par  ce  meme  procede  la 
prononciation  correcte  des  consonnes  frangaises  m,  b,  p , 
Aurais-je  tort  d’en  conclure  que  le  moyen  est  vdritablement 
pratique  et  rationnel  et  que  l’expdrience  scientifique  sur  la- 
quelle  il  est  fonde  est  juste  ?  En  tout  cas,  ce  n’est  pas  par  la 
discussion,  aussi  seduisante  qu’elle  puisse  paraitre,  que  l’on 
me  persuadera  du  contraire. 

Les  exp^rimentateurs  ont  soin,  en  general,  de  decrire  clai- 
rement  les  conditions  dans  lesquelles  leurs  experiences  ont 
ete  faites,pour  que  d’autres  puissent  les  contrdler,  etperson- 
nellement  je  n’ai  point  manque  a  la  regie.  Ce  n’est  pas  avec 
des  arguments  de  dialectique  que  l’on  saurait  controler  des 
experiences  scientifiques.  M.  Marichelle  nous  leprouve  clai- 
rement. 

Et  de  quel  droit  me  reproche-t-il  d’avoir  vu  dans  mes 
experiences  ce  que  je  desirais  voir?  Pourquoi  pretend-il  que 
«  sous  l’influence  d’une  theorie  pr£concue,  on  a  toujours  pro¬ 
nonce  conformement  a  la  regie  qu’on  voulait  demontrer  »?  Rien 
dans  les  etudes  que  j’ai  publics  ne  justifie  pareille  supposi¬ 
tion.  Si  j’avais  ete  convaincu  d’avance  que  les  rapports  entre 
V effort  organique  susglottique  et  la  sonority  des  consonnes  sont 
constants  et  inverses ,  comme  M.  Marichelle  Test  que  les  rap¬ 
ports  entre  la  pression  de  lair  dans  la  cavite  buccale  et  la  sono¬ 
rity  des  consonnes  sont  gtnyralement  inverses  (p.  198),  je  ne  me 
serais  pas  plus  que  lui  donne  la  peine  de  m’appuyer  sur  des 
experiences  scientifiques  qui  m’ont  demande  beaucoup  de 
temps  et  de  patience,  sans  parler  du  bienveillant  concours 
d’un  grand  nombre  de  personnes  dont  j’avais  besoin. 

J’aurais  pu  ajouter,  dans  mon  article,  que  les  experiences 
dont  M.  Marichelle  a  tant  fair  de  contester  l’absolue  sincerite, 
ont  ete  faites  independamment  par  M.  le  docteur  P.  Olivier 
et  par  moi,  que  M.  Olivier  n’est  pas  phoneticien,  qu’il  na 
pas  ete  prevenu  de  l’objet  de  mes  recherches,  que  la  compa- 
raison  des  observations  faites  par  lui  et  par  moi  nous  a  revels 
leur  parfaite  identite,  que  les  experiences  faites  par  moi* 
meme  n’ont  pas  ete  prises  en  consideration  plus  que  le£J 
autres,  qu’aucune  des  personnes  examinees  par  lui^ju  par  mm 
n  a  eu  la  moindre  idee  de  l’objet  de  nos  recherches  et  qu  elle& 
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ne  connaissaient  point  la  rdgle  que,  d’apres  M.  Marichelle,  on 
voulait  (Umontrer,  pour  la  bonne  raison  qu’elle  n’existait  pas. 
Done  personne  ne  pouvait  emettre  les  sons  demandds  confor¬ 
mant  &  cette  rigle,  que  moi-meme  j’ai  ignoree  pendant  les 
experiences. 

Bien  mieux.  Afin  de  derouter  completement  mes  sujets 
d’experience,je  n’ai  point  manque  de  leur  faire  prononcer,  en 
meme  temps  que  les  sons  a  etudier,  d’autres  sons  qui  ne 
m’interessaient  qu’indirectement  ou  point  du  tout,  et  sur  les- 
quels  j’avais  cependant  l’air  d’insister  bien  plus  que  sur  les 
premiers. 

M.  Marichelle  a  parfaitement  raison  quand  il  dit  que  «  La 
lecture  des  traces  est  un  art  complexe,  et  que  le  choix  des 
emissions  qu’ils  doivent  traduire  en  est  un  autre  non  moins 
difficile  ».  Au  cours  de  ces  dix  dernieres  annees,  j’ai  eu  plus 
d’une  fois  l’occasion  de  constater  cette  verite  et  je  m’en 
apergois  encore  bien  souvent. 

C’est  sans  doute  justement  parce  que  les  experiences  sont 
difficiles  a  faire,  que  beaucoup  de  personnes  preferent  re- 
soudre  par  la  rhetorique  les  problemes  les  plus  complexes. 
Au  lieu  de  perdre  leur  temps  a  faire  des  experiences  et  a 
constater  peniblement  certains  phenomenes,  ils  disent  avec 
M.  Marichelle  :  a  n'en  pasdouter ,  les  choses  doivent  se  passer 
de  telle  fagon.  Et  ce  premier  point  etant  admis,  ils  passent  par 
une  serie  de  suppositions  tres  habilement  enchainees,  pour 
arriver  forcement  a  la  conclusion  qu’ils  voulaient  etablir. 
Si  celie-ci  ne  cadre  pas  avec  telle  autre  formuiee  par  l’expe- 
rimentateur,  e'est  evidemment  parce  que  son  outillage  etait 
defectueux,  ses  recherches  faites  sous  1’influence  d’une  theorie 
precongue  et  que  les  donndes  expos^es  par  lui  ne  fournissent 
pas  Vombre  d'vn  document  ni  d'un  argument  a  l’appui  de  son 
hypothese  pos^e. 

Personnellement  je  suis  toujours  tres  heureux  quand  on 
me  fait  l’honneur  de  contrdler  mes  experiences,  mais  lorsque 
}e  precede  employe  consiste  d,  admettre  a  priori  la  these 
inverse  et  d.  ne  pas  douter  de  son  exactitude ,  il  est  impossible 
des’entendre,  car  j’ai  la  mauvaise  habitude  de  ne  rien  admettre 
d'avance  et  de  douter  de  tout  jusqu’au  moment  ou  les  faits 
acquis  m’obligent  a  me  rendre  a  l’evidence.  Meme  dans  ce 
cas,jene  m’avise  point,  M. Marichelle  veuille  bienm’en  croire, 
de  formuler  des  lois>  je  me  borne  modestement  a  la  constata- 
iion  des  phenomenes  observes. 


Zund-Burguet. 


RECLAMATION 


Nous  avons  requ  du  Dr  E.  Gell6  la  lettre  suivante  : 
l’epreuve  de  gelle 


Nous  savons  tous  quel  est  l’auteur  de  l’epreuve  des  pres- 
sions  centripetes  ;  or,  je  lis,  dans  un  recent  et  original  tra¬ 
vail  de  MM.  Toubert  et  L.  Fasquelle,  public  dans  les  Archi¬ 
ves  Internationales,  apropos  de  l’examen,  par  cette  dpreuve, 
d’un  malade  dont  l’observation  est  donnee,  le  nom  de  M.  le 
Dr  Bartsch,  accole  a  celui  de  M.  Gelle  (p.  852,  septembre- 
octobre  1903),  «  De  l’audition  paradoxale  ». 

Ce  confrere  aurait  signale  un  renforcement  du  son  de 
D.-Y.  dans  cette  experience.  II  est  trop  facile  de  prouver 
que  le  fait  est  depuis  Torigine  signal^  et  d^crit  dans  les  ceu- 
vres  du  Dr  Gelle  {Bull.  Congris  de  Londres ,  1881 ;  Precis 
d’otologie,  1882  ;  T.  II.  Etudes  d'olologie ;  audition ,  Diet.  Ri- 
chet,  etc.);  et  enfin,  ce  signe  est  expose  et  analyse  en  details 
dans  la  these  du  Dr  Gelle  (Georges),  1895 :  Des  pressions  centri¬ 
petes.  On  y  lit  en  effet  (p.  35),  apres  l’expose  de  la  technique 
et  du  dispositif : 

«  A  ce  propos,  il  fautetre  averti  que  certains  sourds  annon- 
cent  entendre  davantage  au  moment  dela  pression.  En  repe- 
tant  l  dpreuve,  on  se  rend  compte  que  cette  sensation  para¬ 
doxale  provient  de  ce  quele  sujet  en  experience  est,  par  suite 
de  la  diminution  de  son  acuite  auditive,  plus  sensible  a  l’aug- 
mentation  relative  du  son  qui  suit  la  cessation  de  la  pression, 
qu’a  la  diminution  initiate  de  celui-ci.  » 

On  ne  peut  6tre  plus  explicite  et  la  demonstration  est  com¬ 
plete. 

La  paternite  exclusive  du  Dr  Gelle  (E.)  n’est  done  pas  dou- 
teuse. 

Suum  cuique. 


Dr  Gelle. 
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Paris,  17  octobre  1903. 

A  cette  lettre,  le  Dr  Toubert,  professeur  agrege  au  Val-de- 
Grace,  nous  a  adresse  la  rdponse  suivante  : 

Je  regois  a  l’instant  une  lettre  deM.  le  docteur  Gelle  (pere) 
m’annongant  qu’il  vous  a  adressd  une  demande  de  rectifica¬ 
tion  et  une  «  vive  reclamation  »  au  sujet  de  cinq  lignes 
(page  852  etpage  853)  constituant  un  simple  alinea  du  me- 
moire  paru  en  tete  du  numdro  Septembre-Octobre  de  votre 
estimable  journal. 

M.  Gelle  refuse  de  partager  avec  Bartsch  la  paternite  de 
Tepreuve  des  pressions  centripetes  et  il  me  fournit  les  preu- 
ves  de  la  priorite. 

Mais  il  suffit  de  lire  attentivement  les  cinq  lignes  de  I’alin^a 
precifcd  pour  etre  bien  convaincuque  : 

1°  L’epreuve  de  Gelle  n’est  pas  confondue  avec  celle  de 
Bartsch,  puisque  le  texte  porte  :  «  LES  ejoreuves  de  Gelle 
ET  de  Bartsch.  »  Ce  pluriel  et  cette  conjonction  sont  demons- 
tratifs. 

2°  L’epreuve  de  Gelle  utilise  la  compression  de  l’air  dans  le 
conduit,  celle  de  Bartsch  utilise  l’aspiration,  e’est-a-dire  la 
decompression ;  si  la  premiere  a  meritd  le  nom  de  pressions 
centripetes ,  la  seconde  pourrait  prendre  le  nom  de  pressions 
centrifuges. 

La  conclusion  est  fort  simple.  Le  texte  incrimine  attribue 
a  M.  Gelle  ce  qui  lui  appartient  et  a  Bartsch  ce  qui  lui  appar- 
tient  aussi.  Que  ce  dernier  auteur  ait  eu  tort  ou  raison,  en 
modifiant  l’dpreuve  type  de  M.  Gelle,  e’est  une  question 
qu’il  ne  m’appartient  p&s  de  soulever,  encore  moins  de 
rdsoudre. 

Je  considere  done  comme  clos  l’incident  soulevd  par 
M.  Gelle  pere,  puisqu’il  parait  rdsulter  d’un  simple  malen- 
tendu  dans  l’interprdtation  d’un  texte  fatalement  concis, 
comme  celui  de  toute  observation  clinique  dont  la  longueur 
est  notable.  Du  reste,  les  travaux  de  ce  maitre  de  Totologie 
frangaise  sont  si  connus  et  si  importants  quo  nul  auriste  en 
Prance  et  a  l’etranger  ne  peut  pdcher  par  omission,  en  ce  qui 
le  concerne. 

Veuillez  agrder,  etc. 


Dr  J.  Toubert. 
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I.  L’OREILLE  INTERNE  DE  L’ECHIDNE  «  ACULEATA  » 
(Eghidne  de  Semon) 

Par  ALEXANDER  (de  Vienne)  (1). 

( Resume ,  par  V auteur ,  de  sa  communication  ovale  a  la  reunion  des 
medecins  et  naturalistes  allemands,  Cassel,  sept.  1903.) 

Les  recherches  ont  portd  non  seulement  sur  l’animal 
adulte,  mais  encore  sur  l’animalaux  diffdrentes  phases  de  sa 
vie  embryonnaire  et  post-embryonnaire.  La  mdthode  em¬ 
ployee  a  etd  celle  des  coupes  en  series  se  rapportant  a  dix- 
sept  dpoques  differentes  de  l’Echidnd  de  Semon.  En  outre  de 
l’intdrdt  que  prdsente  une  bonne  description  anatomique  du 
Conduit  auditif  membraneux  de  ce  mammifere,  il  y  a  bien 
des  questions  de  phylogenie  concernant  l’oreille  interne,  qui 
ne  peuvent  dtre  rdsolues  que  par  une  etude  approfondie  de 
ce  qui  se  passe  chez  l’Echidne,  par  exemple  la  morphologie 
de  la  lagena,  l’apparition  du  premier  rudiment  des  terminai- 
sons  nerveuses  du  ductus  reuniens,  de  la  macula  neglecta, 
la  structure  de  la  membrane  basilaire,  principalement  au 
point  de  vue  des  terminaisons  nerveuses,  le  mode  de  ramifi¬ 
cation  du  nerf  auditif  et  la  disposition  de  ses  ganglions,  la. 
structure  atypique  de  mpithdlium  du  labyrinthe,  la  fa§on 
dont  dvolue  le  pigment  de  l’oreille  interne. 

Alexander  explique  brievement  tous  ces  points  spdciaux 
et  discute  ulus  longuement  le  ddvel’oppement  de  la  lagena 
chez  l’Echidne,  ainsi  que  Involution  du  sinus  utriculaire  et 
infdrieur  et  de  la  maculata  neglecta  qu’il  contient  et  dont 
1  existenoe  a  dtd  ddmontrde  pour  la  premiere  fois  chez  un 
mammifere.  II  est  dgalementfort  interessant  de  suivre  invo¬ 
lution  de  la  capsule  du  labyrinthe  qui  provient  d’une  lame 
osseuse  situde  sur  le  plan  lateral  du  labyrinthe  membra¬ 
neux.  La  fendtre  du  labyrinthe  derive  de  la  lacune  unique 
que  prdsente  cette  lame ;  cette  lacune  est  du  reste  oblitdrde 
par  une  lame  de  tissu  conjonctif  contre  laquelle  vient  s’ap- 

(1)  Traduction  du  Dr  L.  Reinhold. 
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pliquer  le  premier  rudiment  de  l’etrier.  Cette  apposition  fait 
gondoler  un  peu  dans  le  vestibule  cette  lame  conjonctive. 

Dans  sa  partie  infdrieure,  cette  lame  s’dpaissit  considera- 
blement.  Plus  tard,  la  lacune,  qu’elle  comble,  se  subdivise 
par  l’accroissement  de  deux  helix  cartilagineux  qui  se  joi- 
gnent  finalement ;  il  en  r^sulte  une  lacune  situ^e  au  fond  et 
au-dessus,  dans  laquelle  se  trouve  implante  l’dtrier  (fene- 
tre  ovale,  fenetre  du  vestibule)  et  la  fenetre  basilaire  (fenetre 
ronde)  situee  par  devant  et  en  bas.  La  membrane  secondaire 
dutympan,  qui  ferme  celle-ci,  se  ddveloppe  dans  l’epaisseur 
de  la  partie  interieure  de  la  plaque  conjonctive  primitive  qui 
comble  la  lacune  primitive  signalee  plus  haut.  Au  point  de 
vue  du  developpement  morphologique  d^montre  a  l’aide  de 
douze  moulages  de  plaques  en  cire  de  l’oreille  interne  a  des 
ages  differents,  le  labyrinthe  de  TEchidne  correspondrait  en 
certains  points  de  sa  portion  superieure  au  labyrinthe  des 
mammiferes  d’espece  superieure.  Mais  le  tube  eochl6aire 
contourne,  place  en  pente  douce  sur  la  partie  basilaire  des- 
cendante  (le  labyrinthe  n’etant  pas  ddveloppe),  differe  sensi- 
blement  dans  sa  partie  inf^rieure  de  celui  des  autres  mammi¬ 
feres.  Bien  deiimitee  de  la  partie  basilaire  se  joint  a  celui-ci 
lalagena  qui  finiten  cul-de-sac  et  porte  une  terminaison  sp£- 
ciale  et  isolee  des  nerfs  appelee  «  macula  lagenae  ».  Aussi 
bien  du  cote  peripherique  qu’axial  du  canal  membraneux  et 
dans  sa  continuation,  on  constate  l’existence  d’une  couche 
epaisse  de  tissu  conjonctif  tout  le  long  de  la  partie  basilaire. 
Le  tissu  lamineux  axial  remplace  en  cet  endroit  la  portion 
osseuse  de  la  lame  spirale  qui  fait  defaut  aussi  a  l’Echidnd 
adulte. 

L’oreille  interne  de  TEchidnd  adulte  comprend  huit  termi-» 
naisons:  trois  crates  ampullaires,  «  cristallse  ambulares  », 
macula  utriculi,  sacculi,  lagense,  neglecta,  etpar  consequent 
deux  sortes  de  terminaisons  nerveuses  de  plus  (macula  la- 
genae  et  neglecta)  que  chez  les  mammiferes  d’espece  plus 
<$levee. 

Alexander  explique,  en  outre,  tout  en  s’appuyant  sur  la 
bibliographie  de  la  question,  que  le  nom  de  macula  neglecta 
donn6  par  Retzius  aux  terminaisons  des  nerfs  accessoires 
qu’on  a  retrouvdes  dans  plusieurs  classes  de  vert^bres,  entre 
l’utricule,  le  saccule  et  l’ampoule  interieure,  doit  etre  carac- 
t^rise  de  plus  a  l’heure  actuelle  par  une  autre  designation, 
parce  qu’en  examinant  toute  la  s^rie  d’animaux,  on  se  rend 
compte  que  les  terminaisons  des  nerfs,  bien  que  placdes  de 


1292 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


lamfime  fagon,  ne  sont  pas  toutes  homologues  entre  elles. 
II  propose  de  donner,  par  consequent,  aux  terminaisons  des 
nerfs  accessoires,  trouvds  sur  l’Echidne  aculeata,  le  nom  de 
macuiata  neglecta  ampullaris ;  cette  appellation  lui  convient 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  sa  genese  que  de  sa  situation 
topographique  chez  le  labyrinthe  d’Echidn6  adulte. 

Alexander  procede  ensuite  a  la  demonstration  des  mou- 
lages  et  des  preparations  histologiques. 


II.  SURDITE  CONGENITALE  CHEZ  LES  ANIMAUX 

(Revue). 

La  surdite  cong^nitale  chez  les  animaux  etait  connue 
depuis  longtemps  des  eleveurs,  principalement  de  ceux  qui 
s’occupaient  de  Chiens  ou  de  Chats  de  race  pure.  Ils  savaient 
que  cette  anomalie  s’accompagne'  en  general  d’un  defaut  de 
pigmentation  de  l’oeil  et  de  la  peau.  Mais  ce  n’est  qu’en  1896 
qu’une  autopsie,  scientifiquement  conduite,  d’un  chien  at- 
teint  de  ces  troubles  divers  de  d^veloppement,  demontra 
qu’il  s’agissait  d’un  vice  de  conformation  du  labyrinthe.  La 
question  n’a  du  reste  dte  61ucidde  que  depuis  les  travaux 
d’ Alexander  et  deKreidl  (Alexander  und  Kreidl,  Anatomisch. 
physiologische  Untersuchungen  anTanzmausen  m,Pfluggers  Arch. 
1901  et  1902,  et  Alexander,  Zurvergleichenden  pathologischen 
Anatomie  des  Gehdrorgans ,  in  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1900). 
Ces  auteurs  virent  tout  de  suite  l’analogie  qui  pouvait 
exister  entre  la  surdity  cong^nitale  de  l’homme  et  celle  des 
animaux.  Ils  dtudierent  celle-ci  non  seulement  sur  les  Chats, 
ou  elle  est  fr^quente,  mais  encore  sur  une  variate  japonaise 
de  Souris,  qui  est  devenue  un  objet  de  commerce  assez  r6- 
pandu  et  chez  laquelle  les  malformations  du  labyrinthe  cons¬ 
tituent,  en  quelque  sorte,  une  caracteristique  de  la  race. 
Etant  donnd  que  l’oreille  interne  se  trouvait  atrophide,  il 
fallaittout  d’abord  savoir  quel  dtait  l’^tat  de  l’audition  et  du 
sens  de  l’espace. 

Les  Chats  examines  par  Alexander  prdsentaient  un 
albinisme  tres  accentu<§  de  leur  fourrure,  et  des  yeux  bleus 
ou  jaunes.  Leur  aspect  gdndral  paraissait  du  reste  identique 
a  celui  des  sujets  normaux.  Au  point  de  vue  de  l’audition, 
1  animal  cependant  ne  r^agissait  a  aucune  excitation  sonore , 
le  ph^nomene  devenait  frappant  quand  on  plagait  aupr^s 
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d’eux  un  autre  sujet  a  ouie  normale.  Au  point  de  vue  du  sens 
de  l’dquilibre,  on  notait  une  hesitation  manifeste  a  sauter, 
principalement  dans  la  direction  verticale.  Alexander  s’est 
apergu  aussi  que  la  direction  du  saut  et  la  valeUr  de  l’dlan 
etaient  souvent  fautives,  m6me  pour  des  distances  assez  rap* 
prochees.  L’ceil  n’offrait  cependant,  malgre  son  ddfaut  de 
pigmentation,  aucune  autre  anomalie,  notamment  pas  d’hy- 
permdtropie.  Pas  d’anomalies  non  plus  du  c6te  des  autres 
organes  des  sens. 

Les  experiences  d’Alexander  sur  les  Souris  danseuses  du 
Japon  ont  ete  faites  avec  le  professeur  Kreidl.  Celles-ci  pa- 
raissaient  un  peu  plus  petites  que  les  Souris  ordinaires.  Leur 
pelage  etait  grisatre,  et  tachete  de  blanc  et  de  brun.  Leur 
developpement  corporel,  ainsi  que  leur  musculature,  ne 
laissaient  rien  a  desirer.  Sauf  au  point  de  vue  de  1’oreille  in¬ 
terne,  leur  fonctionnement  physiologique  est  parfait.  L’audi- 
tion  est  certainement  nulle;  elles  nereagissent  pas  aux  sons 
les  plus  intenses.  Le  sens  de  l’equilibre  est  evidemment 
atteint;  car,  quand  elles  s’enfuient,  c’est  avec  des  mouve- 
ments  de  zigzags.  D’autre  part,  leur  pied  se  pose  plat  sur  le 
sol,  contrairement  a  ce  qui  a  eu  lieu  pour  les  sujets  nor- 
maux.  Les  empreintes  sur  papier  enduit  de  noir  de  fum^e 
sont  absolument  caracteristiques.  Enfin,  si  on  les  place  sur 
un  appareil  qui  tourne  rapidement,  et  qu’on  les  retire  au 
bout  d’un  certain  temps,  elles  ne  semblent  dprouver  aucun 
vertige. 

Les  ldsions  du  labyrinthe  rencontrees  chez  les  CTxafs  atteints 
de  surdite  congdnitale,  ont  dtd  les  suivantes  : 

l°Dans  le  sacculus  ductus  reuniens,  le  coecum  vestibulare, 
le  ductus  cochlearis,  le  coecum  cupulare  ont  leurs  parois 
rapprochdes ; 

2°  Destruction  ou  ddgdndrescence  profonde  des  terminai- 
sons  nerveuses,  au  niveau  de  la  macula  sacculi  et  de  la 
papilla  basilaris  cochleae ; 

3"  Absence  complete  du  pigment  dans  la  moitie  infdrieure 
du  labyrinthe ; 

4°  Petitesse  (atrophie?)  du  ganglion  spiral ; 

5°  Petitesse  (atrophie  ?)  du  nerf  cochl^aire. 

L’oreille  moyenne  et  l’oreille  externe  paraissaient  entiere- 
wient  saines. 

Les  ldsions  du  labyrinthe  chez  les  souris  prdsentaient 
l’aspect  suivant  : 

1°  Destruction  de  la  macula  sacculi; 
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2°  Destruction  de  la  papilla  basilaris  cochleie  avec  irradia¬ 
tion  des  alterations  histologiques  dans  le  voisinage; 

3°  Petitesse  des  branches  et  des  ramuscules  de  la  division 
superieure  et  moyenne  de  la  8°  paire.  Les  fibres  nerveuses 
sont  sensiblement  moins  abondantes,  et  beaucoup  de  leurs 
gaines  sont  vides ; 

4°  Atrophie  enorme  de  la  division  inferieure  du  nerf  au- 
ditif ; 

5°  Petitesse  des  deux  ganglions  vestibulaires ; 

6°  Atrophie  tres  marquee  du  ganglion  spiral. 

II  est  a  remarquer  que,  chez  les  Chats  comme  chez  les 
Souris,  les  canaux  demi-circulaires  presentaient  un  aspect 
normal,  au  point  de  vue  histologique,  comme  au  point  de 
vue  macroscopique. 

Quant  a  ce  qui  concerne  Xhertditt,  notons  qu’il  s’est  fait 
ducdte  des  Souris  danseuses  du  Japon,  une  veritable  race 
qui  est  normalement  privee  en  quelque  sorte  de  l’oui'e. 
Pour  les  Chats,  les  faits  sont  moins  nets.  L’heredite  des 
malformations  auditives  n’y  est  point  constante.  Ainsi  une 
Chatte  angora  atteinte  de  surdite  congenitale,  bien  qu’elle 
soit  toujours  fecondee  par  le  meme  male,  normal  du  reste, 
donna  tantot  des  petits  normaux,  tantdtdes  petits  presentant 
comme  elle  de  la  surdite.  II  serait  certainement  interessant 
de  croiser  systematiquement  entre  eux  des  animaux  males 
et  femelles  atteints  des  memes  troubles  auditifs,  pendant  un 
assez  grand  nombre  de  generations.  Peut-etre  obtiendraitr 
on  une  race  semblable,  au  point  de  vue  de  l’audition,  a 
celle  des  Souris  dansantes. 


C.  Cuauveau. 
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EPITHELIOMA  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 


Par  le  Docteur  VAQUIER  (de  Tunis). 


Mme  X...,  51  ans,  domiciliee  a  Carcassonne,  vient  a  Toulouse  pour 
la  premiere  fois  le  2  novembre  1902,  se  plaignant  de  «  polypes  »>  du 
conduit  auditif  externe,  ayant  reparu,  malgre  Intervention  d’un 
excellent  confrere  qui  avait  pratique,  a  plusieurs  reprises,  des  curet¬ 
tages  et  des  cauterisations. 


A  l’examen,  le  conduit  est  obstrud  par  des  vegetations  rouges, 
saignant  tr&s  facilement  au  moindre  contact.  Le  diagnostic  d’otite 
fongueuse  est  provisoirement  posd,  non  sans  faire  quelques  reserves 
sur  la  possibility  d’une  neoplasie  maligne.  Les  masses  bourgeon- 
nantes  ont  on  effet  un  mauvais  aspect,  un  ganglion  est  apparu  de- 
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puis  quelque  temps  dans  la  region  parotidicnne;  l’os  sous- ja cent 
est  denude.  L’etat  general  n’est  guere  satisl'aisant...  La  maladc  pre¬ 
sente  une  paralysie  faciale  incomplete. 

Les  craintes  de  malignite  devaient  malheureusement  elre  jusli- 
fiees  par  un  examen  histologique,  concluant  qu’il  s’agissait  d’un 
epithelioma  du  conduit  auditif  externe. 

Le  5  novembre  1902,  sous  le  bromure  d’ethyle,  M.  le  docteur 
Escat  curette  le  conduit  et  ramene  de  nombreux  bourgeons ;  il  cau¬ 
terise  ensuite  a  l’acide  chromique.  Cette  intervention,  suivie  d’une 
reaction  inflammatoire  vive  durant  15  jours  environ,  determine  un 
soulagement  sensible.  Mais  la  recidive  ne  tarde  pas  a  <Hre  constatee. 

Le  10  janvier  1903,  la  malade  est  examinee  a  nouveau  ;  l’etat  ge¬ 
neral  et  l’etat  local  sont  stationnaires.  Mine  X...  est  tourmentee 
frequemment  par  des  crises  de  violentes  douleurs  dans  les  regions 
temporales  et  parotidiennes. 

Tres  affectde  par  les  rdcidives  passees,  la  malade  perd  peu  a  peu 
ses  premieres  esperances  et  va  trouver  un  autre  confrere,  esperant 
de  lui  la  guerison  definitive.  Voulant  tout  tenter,  elle  a,  croyons^ 
nous,  bien  voulu  accepter,  il  y  a  quelques  mois,  une  intervention 
large,  consistant  en  un  evidement  etendu.  Nous  n’avons  pu,  malgre 
notre  desir,  avoir  des  nouvelles  de  cette  infortunee,  et  savoir  cc 
qu’elle  est  devenue  depuis  que  nous  l’avons  perdue  de  vue. 

Nous  avons  cru  interessant  de  reprdsenter  ici  l’aspect  mi- 
croscopique  d’une  tumeur  peu  frdquente.  L’epithelioma 
secondaire  a  un  envahissement  du  voisinage  (oreille  externe, 
caisse  du  tympan,  par  exemple)  est  le  plus  commundment 
observd  ;  le  primitif  est  rare. 

La  coupe  representee  dans  la  figure  ci-dessus  a  dtd  prati- 
qude  dans  un  fragment  de  bourgeon  enlevd  a  la  curette  le 
5  novembre  1903. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  ne  prdsentait  rien 
de  particulier ;  partant,  il  dtait  aise  de  reconnaitre  une  pro¬ 
liferation  dpithdliale  tres  considerable ;  au  milieu  des  cellu¬ 
les  neoplasiques,  on  pouvait  observer  des  globes  dpidermi- 
ques\  tres  nombreux, rsurtout  en  certains  points. 

Il  s’agit,  en  rdsumd,  d’un  cas  d’ Epithelioma  d  globes  Spider- 
miques  nettement  caractdrisd.  C’est  a  ce  point  de  vue  princi- 
palement  qu’il  nous  a  paru  bon  de  le  publier. 


RECHERCHES  HISTORIQUES 


LA  RHINOLOGIE  DANS  HIPPOCRATE 

Par  le  Docteur  A.  COURT  AWE. 

Ancien  assistant  d’oto-rhino-laryngologie. 

Los  ouvrages  sur  les  ceuvres  hippocratiques  sont  si  nom- 
breux  qu’ils  pourraient  constituer,  a  eux  seuls,  une  riche 
bibliotheque;  malgrd  cette  multitude  d’interpretations, 
d’analyses,  d’extraits,  il  est  un  champ  qui,  a  notre  connais- 
sance,  n’a  pas  encore  dte  explord,  c’est  celui  de  la  rhinologie. 
Certes,  les  affections  du  nez  n’dtaient  pas  l’objet  d’une  dtude 
spdciale  a  l’dpoque  d’Hippocrate,  puisque  cette  spdcialite  est 
de  date  recente,  mais  il  est  des  affections  de  cetorgane  qui 
s’imposent  a  l’attention  du  malade  et  du  medecin,  en  raison 
de  leurs  symptomes  objectifs  ou  de  leur  valeur  pronostique, 
de  sorte  qu’elles  ne  pouvaient  passer  inapergues  et  que  force 
dtait  d’cn  parler. 

Nous  avons  done  recherchd  dans  la  traduction  d’Hippo¬ 
crate,  les  citations  qui  concernent  notre  sujet,  et  tente  de  les 
interpreter  a  la  lumiere  des  connaissances  modernes  ;  la 
lache  est  difficile  et  l’interpretation  souvent  incertaine,  etant 
donndes  la  brievetd  des  observations  et  la  concision  lapidaire 
du  style;  on  peut  ajouter,  sans  manquer  de  vdneration  pour 
le  Pere  de  la  medecine,  qu’il  a  pu  se  tromper  dans  l’apprd- 
ciation  ou  la  valeur  des  faits  observes  et  exprimer  une 
opinion  dont  l’exactitude  est  sujette  a  caution. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  nous  ayons  relevd  tous  les 
passages  ou  il  est  question  d'hdmorragie  nasale  ou  d’dcou- 
lement  par  le  nez,  parce  que  la  plupart  concernent  des  mala¬ 
dies  gdndrales  ou  ce  symptdme  se  prdsente  accidentellement 
ou  meme  fait  partie  de  la  symptomatologie  propre  a  la 
maladie;  nous  nous  sommes  bornd  a  extraire  les  seuls 
passages  ou  l’dtat  du  nez  semble  predominer  ou  constituer 
toute  la  maladie  ;  c’est  ainsi  que  l’epistaxis,  les  fractures,  les 
polypes  du  nez  appartiennent  a  la  rhinologie  et  sont,  du  reste, 
assez  largement  traitds. 

Malgrd  cette  restriction,  on  trouve  dans  cette  dtude  des 
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faits  intdressants  qu’on  lit,  sinon  avec  beaucoup  de  profit, 
du  moins  avec  un  peu  de  curiositd,  surtout  maintenant 
qu 'Hippocratell  le  Grand ,  en  un  mot,  Hippocrate,  n’estguere 
plus  consulte,  qu’cm  ne  prononce  plus  son  serment  et  qu’on 
ne  jure  plus  par  lu\  depuis  pres  de  deux  sidcles. 

Nos  citations  son\  empruntdes  a  la  traduction  de  Gardeil 
et  Coray,  qui  porte  eq  regard  la  version  latine  d’Anuce  Foes 
que  certains  critiques  e^timent  la  meilleure ,  ou  a  la  traduction 
du  chevalier  de  Mercy. 

II  n’est  point  de  notre  copipdtence  de  rechercher  quels  sont 
les  ouvrages  qui  appartiennent  a  Hippocrate  et  ceux  qui  lui 
sont  injustement  attribues;  Littrd,  Petrequin,  etc.,  se  sont 
livres  a  cette  tache  de  critique;  quant  a  nous,  nous  avons 
puise  dans  l’ceuvre  hippocratique,  sans  nous  occuper  si  la 
citation  dtait  du  mddecin  de  Cos  ou  d’un  ouvrage  ante  ou 
post  hippocratique,  mais  faussement  attribue  a  ce  dernier. 

L’anatomie  et  la  physiologie  de  l’organe  de  l’odorat  dtaient 
peu  compliqudes,  cinq  siecles  avant  notre  ere ;  voici  ce  qu’il 
en  est  dit  : 

«  Pour  les  narines,  il  n’v  a  point  a  proprement  parler  de  trou ; 
e’est  un  os  percd  comme  une  eponge;  aussi  entend-on  les  sons  de 
plus  loin  qu’on  ne  sent  les  odeurs.  Les  parties  odorantes  se  parta- 
gent  et  se  divisent  en  passant  dans  l’organe  de  l’odorat.  »  ( Traite 
des  lieux,  §  2.) 

«  Le  cerveau  qui  est  humide  fait  l’odorat  en  attirant  les  odeurs  des 
corps  secs  a  travers  des  parties  cartilagineuses  sdches,  car  le  cerveau, 
apres  avoir  traversd  un  os  perce  comme  une  eponge,  arrive  jusqu’4 
la  cavite  du  nez,  la  ou  il  n’y  a  rien  d’osseux  mais  un  cartilage  mou, 
point d’os,  ni  de  chairs;  plus  la  cavite  est  seche,  mieux  nous  flairons 
les  corps  secs.  L’eau  n’a  point  d’odeur  parce  qu’elle  est  plus  humide 
que  le  cerveau,  4  moins  qu’clle  ne  contienne  de  la  pourriture,  car 
l’eau  qui  se  pourrit  devient  plus  epaisse  ainsi  que  tous  les  autres  li' 
quides  qui  s’epaississent  en  pourrissant.  Quand  les  narines  sont  trop 
humectees,  nous  perdons  l’odorat ;  elles  n’attirent  point  l’air.  Quand 
il  se  fait  des  fontes  do  cerveau  qui  tombent  sur  le  gosier,  sur  le 
poumon  et  sur  les  autres  cavitds,  les  hommes  le  connaissent  en  ce 
qu’ils  perdent  l’odorat;  ils  disent  qu’ils  ont  des  rhumes  de  cerveau. 
La  fluxion  se  porte  cependant  dans  tout  le  corps  avec  une  espece 
de  sentiment  de  chaud.  »  (Des  chairs  ou  commencement  de  Vhomme, 
n°  30.) 

On  voit  que  les  connaissances  anatorniques  dtaient  des 
plus  rudimentaires  du  temps  d’Hippocrate  et  Ton  a  peine  a 
admetlre  l’opinion  de  Galien  (l)qui  convient  qu’IIippocrate  a 

(1)  Galien,  De  ad  minis  tr  at.  anal.,  lib.  II,  p.  128. 
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du  dissequer  des  cadavres  humains.  L’etude  de  l’anatomie 
humaine  prdsentait,  du  reste,  la  plus  grande  difficulty  a 
cause  de  la  presque  impossibility  de  se  procurer  des  sujets 
de  dissection.  Les  Grecs(l)  avaient  cette  croyance  religieuse 
que  l’ame  ne  pouvait  arriver  au  lieu  de  sa  destination  et 
errait  sur  les  bords  du  Styx,  tant  que  le  cadavre  n’etait  pas 
inhume  ou  incinere;  aussi,  les  morts  recevaient-ils  une 
prompte  sepulture,  sous  peine  d’une  forte  amende ;  de  plus, 
la  profanation  des  tombeaux  etait  punie  avec  une  extreme 
sev^rite. 

Dans  la  description  de  Torgane  de  l’odorat  que  nous 
venons  de  citer,  l’os  percd  comme  une  Sponge  dont  les  trous 
laissent  passer  des  expansions  du  cerveau,  designe  evidem- 
ment  la  lame  cribiye  de  l’ethmoide  qui  est  traversee  par  les 
nombreux  filets  du  nerf  olfactif;  il  est  parfaitement  exact 
que  les  fontes  du  cerveau  ou  coryza  diminuent  ou  abolissent 
momentanement  l’odorat  et  que  souvent  il  tombe  sur  le  gosier 
et  le  poumon,  c’est-a-dire  est  suivi  d’angine  ou  de  trach^o- 
bronchite. 

Au  point  de  vue  physiologique,  Hippocrate  dit :  «  Quand  on 
a  le  hoquet,  s’il  arrive  des  eternuements ,  il  finit.  »  ( Aphor., 
livre  1Y,  n°  13.) 

L’influence  qu’imprime  a  l’yconomie  la  rhinite  chronique 
muco-purulente  est  indiquee  dans  le  passage  suivant  : 
«  Ceux  dont  le  nez  est  habituellement  charge  d'humeurs  ont  la 
sentence  aqueuse  et  abondante;  ils  sont  sujets  a  des  maladies.  Il 
n'en  est  pas  ainsi  quand  les  narines  se  trouvent  humides  par  acci¬ 
dent,  a  la  suite  de  quelque  maladie.  »  ( Des  epidemies ,  n°  143.) 

Nous  laisserons  a  d’autreslesoin  de  verifier  si  la  semence 
est  aqueuse  et  abondante  chez  les  individus  atteints  de  rhi¬ 
nite  chronique.  Mais  nous  pouvons  confirmer  que  cette  der- 
niere  affection  s’accompagne  souvent,  surtout  chez  les 
enfants,  d’engorgements  ganglionnaires  ou  d’otite  moyenne 
aigue  ou  d’angine,  de  bronchite,  etc. 

Il  est  plus  difficile  d’interprdter  l’aphorisme  suivant :  «  Les 
enchifrenements  avec  fiivre  me  paraissent  peu  sujets  aux  reci- 
dives.  »  {Destpidem.,  1.  IV,  sect. Ill,  n°40.)  S’agit-ildu  coryza 
symptomatique  de  la  rougeole  qui,  par  sa  nature,  n  est  pas, 
eneffet,  sujet  aux  rdcidives? Cette  explication  est  soutenable 
parce  que  le  coryza  ordinaire  a  frigore ,  m£me  s’accompa- 
gnantde  fievre,  est  essentiellement  r^cidiviste. 


(t)  Sprenger,  Hist,  pragmat.  de  la  midec.,  t.  I,  p.  110. 
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11  est  aussi  difficile  d’eiucider  le  passage  suivant,  en  raison 
de  sa  brievete,  que  le  precedent  :  «  Dans  les  maux  de  teteavec 
des  douleurs  vives,  si  Von  rend  du  pus  ou  de  I’eau  ou  du  sang 
par  lanarine,  par  les  oreilles ,  c'est  guirison.  »  ( Aphor .,  1.  IV, 

n°  10.) 

Cette  formule  est  trop  generale  pour  s’appliquer  a  une 
maladie  determine;  observant  simplement  les  phenomenes 
qui  se  deroulent  sous  ses  yeux,  Hippocrate  constate  que  le 
symptome  subjectif  le  plus  penible,  la  cephalalgie,  disparait 
des  que  la  secretion  pathologique  trouve  une  issue  au  dehors ; 
cette  constatation  purement  empirique  ne  nous  satisferait 
pas  aujourd’hui,  car  nous  devons  rechercher  le  si&ge  de  la 
maladie  pour  pouvoir  intervenir,  si  c’est  possible,  avant 
1’evacuation  spontanee.  Cet  aphorisme  comprend  des 
affections  du  nez  et  des  oreilles  qui  s’accompagnent  d’eva- 
cuation  de  pus  ou  de  sang  ou  de  liquide  aqueux.  L ’inflam¬ 
mation  aigue  de  l’oreille  moyenne  donne  lieu  a  des  maux  de 
tete  parfois  tres  violents,  mais  qui  diminuent  ou  disparais^ 
sent  des  que  la  membrane  du  tympan  se  perfore  pour  donner 
issue  au  liquide  pathologique;  generalement,  ce  liquide  est 
plus  ou  moins  sanguinolent  au  debut  et  il  ne  devient  puru¬ 
lent  qu’apres  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  ;  dans  le 
cours  d’une  otorrhee,  la  retention  du  pus  peut  aussi  donner 
lieu  a  des  maux  de  t6te  qui  cessent  avec  le  retablissement 
de  l’dcoulement  de  pus. 

Du  cote  du  nez,  il  n’y  a  guere  que  les  sinusites  qui  pro-, 
voquent  de  la  cephalalgie  et  qui  peuvent  determiner  des 
ecoulements  de  liquide  sanguinolent  ou  de  pus  ;  quant  au 
liquide  aqueux,  il  s’observe  dans  la  rhinorrhee  s^reuse  et 
seulement  dans  cette  affection.  Dans  aucune  des  affections 
que  nous  venons  de  signaler,  la  disparition  de  la  cephalalgie 
n  indique  la  guerison,  mais  seulement  une  detente  dans  .les 
symptomes  subjectifs,  ce  qui  pour  certains  malades  dquivaut 
a  la  guerison. 

11  y  a  lieu  de  faire  des  reserves  sur  l’aphorisme  suivant  : 
«  Les  humeurs  qui  font  les  enrouements  et  les  enchifrdnements 
ne  viennent  pas  a  maturity  chez  les  vieillards.  »  ( Aphor ,,  1.  V, 
n°  33.)  Car  nombre  de  vieillards,  a  moins  qu’ils  ne  soient 
cachectiques,  se  comportent  a  regard  des  enrouements  et 
desenchifrenements,  comme  les  adultes. 

On  ne  peut  guere  donner  une  explication  plausible  de  la  re¬ 
gie  suivante  :  «  Quand  la  fluxion  se  jette  surle  nez  qui  se  remplH 
d  humeurs  dpaisses ,  il  faut  les  attdnuer  soit  par  les  fumigations 
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soit  par  d’autres  remedes  et  ne  point  les  delourner  ailleurs  ;  si 
vous  les  detournez,  elles  se  porteronl  quelqu' autre  part  ou  elles 
formeront  une  maladie  plus  grave.  »  ( Tr .  des  lieux,  ch.  V,  23.) 

Le  terme  de  fluxion  designe-t-il  le  coryza  ou  une  maladie 
infectieuse,  l’erysipele,  qui  peut  en  effet  £tre  suivi  de  com¬ 
plications  cardiaques  ou  pulmonaires  ? 

Un  des  symptomes  les  plus  apparents  et  aussi  les  plus 
frequents  des  affections  nasales,  e’est  l’dpistaxis  ;  cette  hd- 
morragie  est  m^ntionnee  dans  nombre  de  passages  de  l’oeu- 
vre  hippocratique  ;  nous  n’en  citerons  que  les  plus  caractd- 
ristiques. 

«  Le  temps  des  hemorragies  du  nez  est  celui  oil  Von  commence 
de  devenir  apte  d  la  generation.  »  ( Des  epidem.,  1.  VI,  sect.  Ill, 
n°  40.)  Cela  explique  l’etiologie  des  dpistaxis  juveniles ; 
I’hemorragie  suppldmentaire  est  nettement  designee  dans 
l’aphorisme  suivant :  «  L'hemorragie  du  nez ,  au  defaut  des 
regies,  est  un  hien.  »  ( Aphor sect.  IF,  n°  40.) 

Les  prodromes  de  l’epistaxis  congestive  sont  indiques  dans 
le  passage  qui  suit : «  On  peut  s' attendre  aussi  a  une  hemorragie 
diinez  quand  la  tete  bat  etque  les  oreilles  bourdonnent,  si  les  regies 
sont  detournees ,  surtout  si  e’est  accompagne  de  chaleur  d  Vepine 
du  dos;  peut-etre  meme  y  aurait-il  de  la  dysenterie.  »  [Predict., 
n°  143.) 

En  dehors  de  l’epistaxis,  qu’on  peut  appeler  idiopathique, 
il  est  d’autres  hemorragies  nasales  moins  frdquentes,  sur 
lesquelles  Hippoci’ate  attire  l’attention  :  «  Quand  la  gorge  se 
remplit  de  sang  plusieurs  fois  le  jour  et  chaque  nuit,  sans  mat  de 
tete,  ni  toux,  ni  vomissements,  ni  fievre,  ni  mal  de  poitrine ,  ni 
mal  de  dos,  il  faut  examiner  les  narines  et  le  gosier ,  pour  voir 
s’il  y  a  quelque  plaie  dans  ces  parties,  ou  une  sangsue.  » [Predict., 
ch.  XII,  §  32.) 

La  mention  de  la  sangsue  fixde  dans  le  gosier  comme 
cause  d’h^morragie,  montre  que  cette  pathog6nie  ne  devait 
pas  etre  tres  rare  ;  un  cas  semblable,  publid  il  y  a  deux  ou 
trois  ans,  a  soulevd  quelque  surprise,  tant  le  fait  a  sembld 
Strange. 

Le  pronostic  des  dpistaxis  estexprimd  dans  les  sentences 
suivantes :  «  Les  hemorragies  du  nez  avec  de  petites  sueurs  et 
du  froidsont  de  mauvais  caractere  et  trds  fdcheuses.v  (Predict., 
n°  126.) 

«  Une  hemorragie  du  nez  violente  et  trds  abondante  est  propre 
djeter  dans  des  convulsions.  Lasaignee  en  est  le  remede.  »  (Pre¬ 
dict.,  n°  143.) 
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Cette  derniere  proposition  est  en  contradiction  avec  la 
suivante  :  «  ArrSter  par  force  les  abondantes  hemorragies  du 
nez,  c’est  s' exposer  aux  convulsions.  La  saignte  en  delivre.  » 

( Cloaques ,  1.  II,  chap.  XIII,  n°  11.) 

Nous  ne  chercherons  pas  a  expliquer  comment  les  con¬ 
vulsions  peuvent  etre  occasionndes  a  la  fois  par  une  h^mor- 
ragie  tres  abondante  et  par  l’arret  force  de  celle-ci,  non 
plus  que  l’effet  de  la  saign^e  pour  combattre  les  convulsions 
dans  ces  deux  cas  opposes. 

L’effet  bienfaisarit  ou  nocif  de  l’epistaxis  se  manifeste  par 
les  signes  suivants  :  «  Les  hemorragies  abondantes  du  nez , 
auxquelles  succede  une  grande  pdleur,  sont  d'un  mediocre 
avantage.  II  n’en  est  pas  ainsi  de  celles  qui  laissent  la  couleur 
naturelle ;  si  la  tete  se  trouve  legire  apres  les  hemorragies , 
elles  sont  utiles  ;  mais  elles  ne  le  sont  pas,  quand  la  tete  reste 
embarrassde.  »  [Des  epidem.,  n°  142.) 

Le  traitement  de  l’epistaxis  est  le  suivant  :  «  Placez  dans 
le  nez  de  la  laine  imbibee  de  sue  de  figuier  pour  Vappli- 
quer  sur  la  veine  d’ou  vient  le  sang ,  ou  bien ,  on  fait  un  tam¬ 
pon  que  Von  pousse  bien  avant ,  ou  bien ,  poussez-y  du  colcotar 
naturel  avec  le  doigt ,  puis  pressez  en  dehors  en  serrant  les  car* 
tilages  de  chaque  cdte.  »  ( Du  regime  dans  les  maladies ,  sect. 
IV,  §  57.) 

La  traduction  de  ce  passage  par  de  Mercy,  differe  de  cclle 
de  Gardeil  sur  un  point  essentiel  :  l’emploi  de  la  pr£sure. 
«  Pour  arreter  le  sang  :  appliquer  int&rieurement  sur  la  veine  du 
sue  de  figuier  dont  vous  aurez  imbibd  un  morceau  de  laine  /  ou 
bien  introduisez ,  dans  le  nez ,  de  la  presure  et  du  colcotar  et 
exercez  la  compression  en  pressant  en  dehors ,  avec  les  doigts ,  les 
ailes  du  nez.  »  (T.  V,  p.  215.) 

On  voit  que  le  traitement  ne  differe  de  celui  employ^  au- 
jourd’hui  que  par  la  nature  des  objetsde  pansement.  Le  con- 
seil  que  donne  Hippocrate  de  presser  les  ailes  du  nez  contre 
la  cloison  permet  d’admettre  qu’ilconnaissait,  soit  par  expe¬ 
rience,  soit  par  l’examen  de  visu ,  que  le  pointde  depart  le  plus 
frequent  de  l’epistaxis  etait  la  partie  antero-inferieure  de  la 
cloison,  particularity  que  les  rhinologistes  ontre-decouverte 
depuis  peu. 

Le  traitement  de  l’epistaxis  est  encore  indiqud  dans  le  pasr- 
sage  suivant  :  uLorsqu’il  arrive  des  hemorragies  du  nez  hceux 
dont  la  couleur  est  pdle ,  d  ceux  qui  sont  d'une pdleur  bilieuse ,  d 
ceux  qui  sont  d'un  rouge  bilieux,  il  ne  faut  point  laisser  couler 
longtemps  le  sang  ’  on  travaillera  d  V dpais sir  au  plus  tdt. 
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aulres  ont  moins  besoin  de  ce  genre  de  secours.  On  emploie  d,  cet 
effet  lapoudre  dessiccative blanchecelle  de  noix  de  galle,d'alun.» 
[Des  epidem.  1.  VI,  51.)  II  est  fort  probable  que  ces  trois  me¬ 
dicaments  devaient  etre  employes  comme  topiques,  quoique 
les  deux  derniers  au  moins  puissent  etre  ingeres  et  produire 
ainsi  des  effets  hemostatiques,  mais  plus  lentement  qu’en 
application  directe  sur  le  siege  de  l’hemorragie. 

La  therapeutique  de  l’enchifrenement  est  tres  simple  si 
elle  est  efficace  :  «  Quand  on  est  enchifrene,  il  faut  avoir  de 
lamyrrlie  broyee  avec  du  vniel;  on  y  trempe  un  linge  dont  on 
frotte  le  dedans  du  nez.  »  [Des  maladies  des  femmes ,  n°  199.) 

Void  un  mode  de  traitement  de  la  rhinite  purulente  ou  de 
la  sinusite,  car  les  deux  affections  donnent  lieu  a  un  flux 
d’humeurs,  qui  aurait,  parait-il,  rdussi  a  un  nommd  Timo- 
charis  ;  nous  le  livrons  sans  commentaires,  car  nous  n’avons 
pas  d’experience  personnelle  ni  acquise  a  cet  egard.  «  Timo- 
charis  avail  dans  Vhiver  un  flux  d'humeurs  qui  se  porlait 
surtout  au  nez  ;  il  larit  la  fluxion  eh  se  livrant  aux  femmes , 
maisil  lui  survint  des  lassitudes  avec  des  chaleurs  et  des  pesan- 
teurs  de  tete.  11  suait  beaucoup  de  cette  partie  ;  les  sueurs  se  re- 
pandirent  ensuite  dans  tout  le  corps  ;  il  etait  sujet  a  suer  dans 
Vetat  de  sante.  Il  se  rttablit  le  troisiime  jour.  »  ( Des  epidem 
1.  VII,  78.) 

Dans  le  passage  suivant,  la  sinusite  frontale  est  nettement 
designee,  mais  il  est  difficile  d’en  faire  le  commentaire,  tant 
la  redaction  est  ambigue  :  «  Lorsque  dans  les  maux  de  dents ,  il 
coule  des  humeurs  venues  des  sinus  frontaux ,  si  Von  y  met  du 
poivre,  les  humeurs  seront  plus  epaisses  le  lendemain,  ou  bien  le 
mal  diminuera  de  quelque  autre  maniere.  »  ( Des  epidem.,  1.  IV, 
n°  148.) 

La  concordance  de  douleurs  dentaires  et  d’un  ^coulement 
purulent,  provenant  d’un  sinus,  indique  plutot  une  sinusite 
maxillaire  qu’une  sinusite  frontale,  car  on  sait  que  celle-la 
est  tres  fr^quemment  consecutive  a  une  carie  dentaire  ; 
comme  Tissue  du  pus,  dans  les  deux  sinusites,  se  fait  dans  la 
nieme  region,  celle  de  V infundibulum,  il  n’y  a  pas  lieu  d’etre 
surpris  qu’Hippocrate,  avec  les  methodes  d’examen  dont 
il  disposait,  ait  pris  une  affectionpour  l’autre ;  ilfaut  ajouter 
que  frequemment  il  y  a  coexistence  des  deux  empyemes. 

Il  est  regrettable  que  la  redaction  soit  telle  que  l’on  ne 
sache  pas  exactement  si  le  poivre  est  mis  sur  la  dent  malade 
ou  dans  le  sinus,  et  de  quelle  maniere  le  mal  diminue  quand 
le  poivre  est  inefficace. 
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L’aphorisme  suivant  se  rapporte,  fort  probablement,  a 
une  sinusite  compliqude  de  fievre  :  «  Quandon  met  dessternu- 
latoires  &  des  maladies  qui  ont  la  fidvre,  il  sort  des  matidres 
epaisses  par  les  narines ,  s'ils  doivent  finir  le  mal ;  si  ni  la  fievre 
ni  les  douleurs  ne  doivent  cesser ,  les  matures  qui  coulent  sont 
claires  el  brulantes.  »  (Des  epidtmies,  1.  IV,  n°  67).  Le  pro- 
nostic  de  l’affection  est  basd  sur  la  nature  des  sdcrdtions; 
les  secretions  Claires  et  brulantes  sont  propres  a  la  periode 
de  debut  et  les  secretions  epaisses  correspondent  a  la  periode 
de  maturity  qui  peut  persister  tres  longtemps,  sinon  indefi- 
niment ;  c’est  ce  que  l’on  observe  au  moins  dans  le  coryza, 
auquel  cet  aphorisme  peut  aussi  s’appliquer. 

La  question  des  polypes  du  nez  est  traitee  par  Hippocrate 
dans  le  traite  des  Affections  et  dans  celui  des  Maladies;  quoi- 
qu’elle  le  soit  avec  moins  de  concision  que  les  autres  affec¬ 
tions  passees  en  revue,  elle  n’en  est  pas  beaucoup  plus 
claire.  Nous  allons  d’abord  donner  le  texte  d’Hippocrate, 
puis  nous  tacherons  de  le  commenter  : 

«  Les  polypes  qui  se  forment  dans  le  nez,  qui  le  gonflent  et  le  font 
sejeter  de  cdte,  s’enleventen  y  attachant  unfd  qu’on  tire  de  dedans 
de  la  bouche.  Quelquefois  on  les  consume  au  moven  des  remedes 
qui  s’y  appliquent;  c’est  la  pituite  qui  les  engendre.  »  ( Des  affec¬ 
tions,  8.) 

« II  se  forme  des  polypes  dans  le  nez.  Ilyena  qui  sont  suspendus 
dans  le  milieu  entre  les  cartilages,  comme  la  luette  est  suspendue 
au  haut  du  palais.  En  aspirant,  on  les  pousse  au  dehors;  ils  sont 
mous.  En  inspirant,  on  les  retire  en  dedans;  le  son  de  la  voix  en 
devient  nasal.  11s  font  ronfler  quand  on  dort.  Pour  traiter  cet  etat, 
on  coupe  un  morceau  d’eponge  cylindrique ;  on  le  roule  en  spirale 
avec  du  fil  d’Egypte  pour  le  rendre  dur.  11  doit  Mre  de  grosseur  a 
pouvoir  entrer  dans  le  nez,  on  y  attache  quatre  fils  de  la  longueur 
d  environ  une  coudee  chacun,  apres  en  avoir  reuni  les  quatre  bouts 
en  un  seul.  L’on  a  une  sonde  courbe  d’etain  percee  par  un  bout.  On 
la  pousse,  par  le  petit  bout,  du  nez  dans  la  bouche.  On  y  attache,  au 
moyen  du  trou,  le  bout  des  quatre  fils;  apres  quoi  on  la  retire  en 
appuyant  le  fil  contre  une  petite  palette  qu’on  tient  fortement 
appuyee  pres  de  laluette.  Lorsqu’on  a  tire  a  soi  le  fil  avec  l’eponge  ct 
que  le  sang  s’est  arrfitd,  on  garnit  le  nez  do  charpie  sechc  apres  avoir 
enduit  l’inlerieur  du  nez  de  miel  bouilli  avec  de  la  fleur  d’airain. 

«  Quand  laplaie  est  prfite  a  se  cicatriser,  on  y  applique  une  lame  de 
plomb  qui  s'y  adapte  bien;  on  la  couvre  prealablement  de  miel  et 
on  la  laisse  jusqu’a  parfaite  guerison. 

«  2®  espisce.  — Le  nez  se  remplit  de  carnosites;  en  les  touchant  on 
les  trouvc  dures;  on  ne  peut  respirer  que  par  la  bouche.  Alors  i 
laut  y  porter  un  fer  rouge  avec  un  conducteur  pour  y  mettre  le  feu 
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a  trois  ou  quatre  reprises.  Apres  avoir  brule,  on  y  souffle  de  la 
poudre  d’ellebore  noir.  Lorsque  les  chairs  sont  tombees,  on  met  de 
la  charpie  et  des  linges  enduits  de  miel.  Enfin,  quand  le  mal  se  cica¬ 
trise,  on  y  place  des  lames  de  plomb  enduites  de  miel  jusqu’a  par- 
faite  guerison. 

«  3e  espece.  —  11  viententre  les  cartilages  une  excroissance  ronde, 
molle  au  toucher.  Dans  ce  cas,  on  a  une  corde  de  bovau  mince;  on 
y  attache,  par  l’un  des  bouts,  un  petit  fil  fin,  au  moyen  d’un  leger 
noeud;  puis  on  fait,  avec  l’autre  bout,  un  noeud  coulant  assez  grand. 
On  introduit  ainsi  la  corde  dans  le  nez,*par  le  fond  de  la  bouche, 
avec  la  sonde  d’dtain.  Apres  avoir  engage  la  carnosite  a  son  origine 
dans  le  noeud,  on  place,  comme  ci-devant,  pres  de  la  luette,  une  spa- 
tule  crenelee  et  on  tire  a  soi  la  corde  de  boyau  en  l’appuyant  contre 
la  spatule;  le  traitement  consecutif  est  comme  le  precedent. 

«  4e  espece.  —  II  vient  dans  l’interieur,  pres  du  cartilage,  quelque 
chose  de  dur  qui  a  l’air  de  chairs,  mais  si  l’on  y  touche,  cela  resonne 
comme  une  pierre.  Dans  ce  cas,  il  faut,  avec  le  scalpel,  faire  une 
incision  au  nez,  emporter  l’excroissance,  y  mettre  ensuite  le  feu, 
puis  faire  des  points  de  suture  a  l’incision,  oindre  la  plaie,  y  mettre 
de  la  charpie  et,  lorsqu’elle  est  en  suppuration,  panser  avec  le  miel 
et  la  fleur  d’airain.  On  acheve  le  traitement  en  pla^ant  une  lame 
de  plomb  dans  l’interieur. 

.  «  5e  espece.  —  11  vient  au  bout  du  nez  comme  des  petits  chancres 
qui  descendent  obliquement  des  cartilages.  11  faut  les  bruler  tous  et, 
apres  y  avoir  mis  le  feu,  saupoudrer  avec  l’ellebore.  Quand  la  suppu¬ 
ration  est  etablie,  on  panse  avec  le  miel  et  la  fleur  d’airain.  On 
active  le  traitement  en  plagant  une  lame  de  plomb.  »  (Traits  des 
maladies,  1.  11,  29-33.) 

II  est  tres  difficile,  d’apres  la  description  que  donne  Hippo- 
crate  de  ces  diverses  tumeurs  du  nez,  si  toutefois  on  peut 
donner  le  nom  de  description  a  ces  quelques  lignes  consa- 
crdes  a  chaque  espece,  tres  difficile,  disons-nous,  de  deter¬ 
miner  leur  nature.  II  faut  faire  exception  pour  le  premier 
cas  qui  correspond,  ^videmment,  au  polype  muqueux  qui 
est  une  tumeur  molle  et  plus  frequente  que  les  autres. 

Sa  pathogdnie  est  aussi  obscure  aujourd’hui  qu’autrefois  ; 
d’apres  Hippocrate,  c’est  la  pituite  qui  l’engendre;  actuelle- 
ment  nous  l’ignorons,  car  dire  que  le  polype  muqueux  est 
le  r^sultat  d’un  oedeme  localise  ou  d’une  d^gendrescence 
myxomateuse  de  la  muqueuse  nasale,  c’est  constater  un  fait 
anatomo-pathologique  et  non  d^couvrir  la  cause  de  son  exis¬ 
tence. 

II  est  plus  aldatoire  de  se  prononcer  catdgoriquement  sur 
la  nature  de  ces  carnosit($s  qui  constituent  la  deuxieme  espece; 
1  apparence  charnue  indiqude  ici  peut  6tre  donnee  par  les 
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lesions  les  plus  diverses  et  notamment  par  l'hypertrophie 
de  la  tete  du  cornet  inferieur,  la  deviation  tres  marquee  de 
la  cloison,  l’hematome,  le  sarcome  et  le  cancer. 

Nous  inclinerions  a  penser  qu’il  peut  s’agir  d’un  sarcome 
ou  d’un  epith61iome,parce  que  le  mode  de  destruction  par  le 
fer  rouge  indique  la  preoccupation  d’eviter  l’hdmorragie  qui 
est  abondante  quand  on  sectionne  ces  tumeurs  et  que,  de 
plus,  elles  ont  une  consistance  plus  ferme  que  celles  des 
polypes  muqueux;  il  est  peu  probable  qu’il  s’agisse  de 
polype  fibreux  ou  naso-pharyngien  envoyant,  dans  le  nez, 
un  prolongement  visible  a  la  simple  inspection,  car  une 
semblable  tumeur,  arrivee  a  cette  p<5riode,  aurait  produit 
des  symptomes  graves  que  n’aurait  pas  manque  d’enregistrer 
l’observateur.  «  Quand  les  chairs  sont  tombees  »  montre, 
que  sous  l’influence  de  trois  ou  qualre  cauterisations  au  fer 
rouge,  une  partie  de  la  tumeur  s’elimine  par  sphacele ;  cela 
ne  saurait  s’appliquer  a  la  deviation,  a  l’hematome  de  la 
cloison  ou  a  l'hypertrophie  de  la  tete  du  cornet  inferieur ;  il 
ne  reste  done  plus  que  l’hypothese  que  nous  avons  cmise. 

A  moins  d’etre  sphinx,  il  est  impossible  de  juger  la  nature 
de  la  troisieme  espece  de  tumeur.  «  Il  vient  entre  les  car¬ 
tilages  une  cxcroissance  ronde,  molle  au  toucher  »  ne  suffit 
pas  pour  caractdriser  une  tumeur. 

S’agit-il  de  lupus  ou  de  tuberculose  v4g£tante  ou  plut6t, 
comme  e’est  probable,  d’un  polype  muqueux,  il  est  impos¬ 
sible  de  l’affirmer ;  en  tout  cas,la  tumeur  est  molle  et  proba- 
blement  pediculee,puisqu’elle  est  enlevde  a  l’aide  d’un  nceud 
coulant  fait  avec  un  fil  mince. 

Meme  incertitude  pour  la  quatrieme  espece.  Ce  «  quelque 
chose  de  dur  qui  a  l’air  de  chairs  et  qui  rdsonne  comme  une 
pierre,  si  Ton  y  touche  »  ne  peut  s’appliquer  qu’a  une  tumeur 
osseuse.  La  deviation  de  la  partie  anterieure  de  la  cloison, 
1  exostose  et  l’osteome,  recouverts  par  la  muqueuse,  qui 
leur  donne  l’aspect  de  tumeurs  charnues,  peuvent  entrer 
dans  cette  categorie;  mais  il  est  impossible  de  mettre  plus 
de  precision,  quoique  nous  inclinions  en  favour  de  l’osteome. 

La  cinquieme  espece  de  tumeur  est  plus  mal  caractdrisde 
encore,  s’il  est  possible,  par  les  quelques  mots  suivants  : 
®  ^  vient  au  bout  du  nez  comme  des  petils  chancres  qui 
descendent  obliquement  des  cartilages.  » 

L  affection  si6ge-t-elle  dans  les  narines  ou  en  dehors  ?  Le 
mode  de  traitement  employd,  k  savoir  :  la  cauterisation 
suivie  de  saupoudrage  avec  l’ellebore,  nous  incite  a  penser 
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qu’il  peut  s’agir  d  un  cancroide  a  forme  verruqueuse  qui  peut, 
•en  effet,  sidger  au  bout  du  nez  et  dont  l’ulceration  progres¬ 
sive  est  encore  ddsignde  aujourd’hui,  par  le  public  ignorant, 
sous  le  nom  de  chancre  rongeant.  Les  vermes,  dont  nous 
avons  vu  un  exemple  chez  un  enfant  chez  qui  elle  siegeait  a 
la  face  interne  de  l’aile  du  nez,  n’auraient  probablement  pas 
6td  designdes  par  Hippocrate  sous  le  nom  de  chancres  ;  nous 
ne  voyons  pas  d’autre  explication  a  donner  a  ce  passage  que 
la  premiere  hypothese  dmise. 

II  y  a  lieu  de  faire  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
classification  des  tumeurs  du  nez,  mais  de  l’exposition  des 
cas  que  le  hasard  de  la  clinique  a  mis  sous  les  yeux  d’Hip- 
pocrate ;  (^est  le  traducteur  qui,  reproduisant  les  titres  de 
Halle,  a  mis  un  numdro  d’ordre  a  chacune  de  ses  observa¬ 
tions,  ce  qui  pourrait  laisser  croire  que  le  medecin  de  Cos 
avait  l’intention  de  donner  une  classification  methodique  des 
tumeurs  du  nez. 

La  therapeutique  opposee  a  ces  diverses  tumeurs  mdrite 
qu’on  s’y  arrete  pour  faire  ressortir  ce  qu’elle  prdsente  d’ori- 
ginal. 

L’ ablation  des  polypes  mous  (lre  espece)  se  fait  par  le  pro- 
<cedd  du  ramonage  de  la  fosse  nasale,  a  l’aide  de  l’eponge 
comprimee.  Pour  faire  passer  l’eponge,  ainsi  preparee,  il 
1’attache  avec  quatre  fils  d’environ  0  m.  50,  introduit  dans  le 
nez  une  sonde  d’dtain,  dont  l’extrdmitd  perforde  vient  emer- 
ger  derriere  la  luette*,  y  fixe  les  fils  de  l’eponge  et  retire  la 
sonde  qui  attire  au  dehors  les  fils  qui  retiennent  celle-ci;  il 
n’a  qu’a  tirer  sur  le  faisceau  de  fils  et  l’dponge,  obligee  de 
traverser  d’arriere  en  avant  la  fosse  nasale  encombree,  de- 
tache  et  entraine  devant  elle  tout  ce  qui  s’oppose  a  sa  sortie. 
La  palette  placee  dans  la  bouche  sert  de  poulie  de  renvoi  et 
'^vite  ainsi  que  le  bord  du  voile  ne  soit  blessd  par  le  glisse- 
ment  du  fil  pendant  la  traction.  On  reconnait  ais^ment  dans 
■cette  description  le  principe  du  tamponnement  des  fosses 
nasales,  a  l’aide  d’un  instrument  dont  la  sonde  de  Belloc 
n’est  qu’un  perfectionnement;  on  retoouve  encore  l’eponge 
<50mprimde  qui,  par  son  imbibition,  se  dilate  et  augmente 
•considdrablement  de  volume.  Quant  a  la  lame  de  plomb 
placee  dans  la  fosse  nasale,  apres  l’opdration,  nous  pensons 
qu’elle  est  destinde  a  emp^cher  les  soudures  anormales 
des  cornets  avec  la  cloison,  comme  aujourd’hui  nous  pla- 
qons  une  lame  de  celluloid,  apres  certaines  cauterisations 
nasales,  pour  atteindre  ce  m6me  but. 
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II  est  inutile  de  faire  remarquer  qu’une  semblable  inter¬ 
vention  etait  aveugle,  et  devait  souvent  manquer  son  but, 
soit  a  cause  de  la  solidity  du  p^dicule  du  polype,  soit  a  cause 
du  petit  volume  de  celui-ci;  il  est  vrai  que,  sans  instruments. 
sp£ciaux,,on  ne  pouvait  diagnostiquer  que  les  gros  polypes, 
visibles  a  l’inspection  directe. 

Nous  n’avons  pu  savoir  ce  qu’^tait  cette  fleur  d’airain  dont 
le  melange  avec  du  mielbouilli  etait  introduit,  comme  panse- 
ment,  dans  la  fosse  nasale,  immediatement  apresl’op^ration. 
Etait-ce  un  sel  de  cuivre  commele  sulfate?  nous  l’ignordns. 

La  2e  espece  de  tumeur  etait  detruite  par  le  fer  rouge  et 
saupoudrde  d’ellebore  noir;  apres  la  chute  de  l’escarre, 
on  pansait  avec  de  la  charpie  enduite  de  miel  et,  a  la 
p^riode  de  cicatrisation,  on  plagait  une  lame  de  plomb, 
comme  dans  le  cas  precedent.  Quelle  etait  l’action  de  helle¬ 
bore  en  pareil  cas?  Peut-etre  hellebore  dont  Ilippocrate  fai- 
sait  un  si  frequent  usage  avait-il  des  propriety  sp^ciales 
que  les  therapeutes  modernes  ne  lui  reconnaissent  pas,puis- 
que  les  helleborus  niger  et  orientalis  que  le  m^decin  grec 
employait,  ne  sontplus  utilises.  II  est  possible  que  la  poudre 
agit  d’une  fagon  analogue  a  la  poudre  de  sabine,  assez  fr4- 
quemment  usitee  aujourd’hui  contre  les  vegetations;  ncus 
trouvons,  en  effet,  dans  le  Traite  des  plaies,  le  passage  sui- 
vant  :  «  Remedes  bons  d  mettre  aux  plaies  fraiches :  On  y  met  de 
Vellebore  noir  en  poudre  jusqud  ce  qu’il  n'y  ait  plus  de  serosite 
ni  d'humeur  rongeante;  on  passe  une  bande  par-dessus ,  comme 
sur  les  empldtres.  » -Cette  poudre  agit  done  comme  dessiccatif 
ou  leger  caustique. 

La  3°  espece  de  tumeur  est  enlevee  a  l’aide  d’un  noeud 
coulant  qui  enserre  le  pedicule,  comme  le  ferait  aujourd’hui 
le  serre-noeud  arme  d’un  fil  metallique;  mais,  contrairement 
a  celui-ci  qui  sectionne  graduellement  la  tumeur,  le  nceud 
coulant  d  Ilippocrate  ne  pouvait  que  permettre  d’enlever  le 
polype  par  arrachement,  par  l’effet  d’une  violente  traction* 
1  introduction  de  l’anse  de  (il  dans  le  nez  se  faisait  a  l’aide 
de  la  sonde  d’dtain,  comme  pour  l’^ponge  prdpar^e. 

La  4°  espece  de  tumeur  exigeait,  pour  etre  enlevee,  une 
voie  large  que  l’operateur  se  creait  par  une  rhinotomie,  pro? 
bablement  mddiane;  il  n’est  pas  dit  la  fagon  dont  la  tumeur 
dure  6 ta.it  detachee,  si  c’dtait  avec  le  bistouri  ou  avec  un 
ciseau;  l’incision  du  nez  6tait  suturde,  puis  les  plaies  pansees 
avec  du  miel  et  de  la  fleur  d’airain,  et  plus  tard  on  plagait  la 
lame  de  plomb. 
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Les  especes  de  petits  chancres  du  nez  qui  constituent  le 
5e  cas  etaient  ddtruits  par  le  cautere  et  saupoudrds  d’elld- 
bore ;  quand  la  suppuration  est  dtablie,  on  panse  avec  le 
miel  et  la  fleur  d’airain,  et  avant  la  cicatrisation  on  place, 
une  lame  de  plomb,  ce  qui  fait  presumer  que  les  plaies  se 
trouvaient  a  la  face  interne  des  narines  et  non  au  dehors. 

La  question  des  fractures  du  nez  esttres  largementexposde 
dans  le  Traitd  des  articles;  en  raison  de  sa  longueur,  nous 
eliminerons  certains  passages  qui  ne  sont  pas  indispensa- 
bles. 

«  Quand  le  nez  est  cassd  par  devant,  de  maniere  que  le  bout 
penche  en  has  et  rend  camard,  si  le  cartilage  de  lacloison  est  encore 
adherent  dans  sa  partic  anterieure,  on  doit  placer  dans  les  narinea 
quelque  chose  qui  les  soutienne  sur  quoi  on  lesdressera;  ou  bien  on 
y  passera  les  doigts,  pourvu  qu’ils  y  puissent  entrer,  afm  de  fairele 
redressement  du  nez,  sinon  on  se  servira  d’une  des  fortes  spatules 
qui  servent  a  etendre  les  empl&tres  pour  en  faire  entrer  le  petit 
bout  par  les  narines;  et,  appuyant  dessus  on  raccommodera  le  nez. 
au  dehors  avec  les  doigts  en  repoussant  vers  le  haut  les  parties  tom- 
bantes.  Lors  mSme  que  la  fracture  de  la  partie  anterieure  est 
complete.il  est  to u jours  possible  d’introduire  quelque  chose  dans  les 
narines,  de  la  maniere  que  je  viens  de  dire,  soit  de  la  charpie  ou 
quelque  chose  de  pared,  enveloppe  d’un  linge  pour  en  faire  une 
tenle.  Ce  qu’il  y  a  de  mieux,  c’est  un  morceau  de  cuir  de  Carthage, 
roule  et  cousu,  adapte  a  l’endroit  ou  Ton  veut  le  placer.  Quand  le. 
mal  estsitue  trop  haut,  on  nepeut  y  rien  faire  parvenir.  Comment  le 
malade  qui  se  Irouve  incommode  par  un  tampon  place  a  la  partie 
anterieure,  pourrait-il  supporter  un  corps  stranger  dans  la  partie 
sup6rieure?  Du  reste,  on  s ’attache  a  donner  une  bonne  forme  a  la 
partie  exterieure  et  anterieure,  sans  negliger  l’interieure,  remettant, 
autant  qu’on  le  peut,  tout  a  sa  place.  Le  nez  casse  se  raccommode- 
facilement  quand  on  y  remedie  le  mfime  jour  ou  peu  apres.  Les  me- 
decins  perdent  communement  du  temps  dans  ce  cas  et  commencent 
a  menager  trop  les  parties.  11  faut  aussitdt  y  passer  les  doigts,  forcer 
les  parties  tombantes  a  remonter  et  redresser  autant  qu’on  peut, 
tant  le  dedans  que  le  dehors.  Le  mcilleur  instrument  pour  cela, 
c’est  le  doigt  du  malade*  pourvu  qu’il  veuille  s’en  servir  et  qu’il  no 
soit  pas  arr&te  par  la  crainte  des  douleurs.  La  nature  les  a  fait  tres 
propres  acet  usage.  On  enfonce  l’un  ou  1’autre  'doigt  dans  les  na- 
Ones  pour  servir  d’appui  dans  le  redressement,  puis  on  l’y  laisse, 
sans  le  remuer,  aussi  longtemps  qu’on  peut,  jusqu’a  ce  que  les 
parties  soient  bien  reprises.  On  peut  se  servir  utilement  des  doigts 
d’unc  femme  ou  d’un  enfant,  car  il  faut  que  la  main  soit  douce  et 
mollette.  Telle  est  la  maniere  de  raccommodcr  le  nez  lorsqu’il  n’est 
pas  do.  travers  et  que  fixe  par  le  bas,  il  ne  penche  pas  plus  d’un  cdte 
que  de  l’autre. 
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«  Je  n’ai  jamais  vu  de  ncz  casse  dans  le  sens  dont  je  parle,  qu’il  ne 
fM  possible  de  le  remettre  parfaitement,  pourvu  que  le  cal  ne  fut  pas 
fait  et  qu’on  y  pratiquat  cc  qu’il  faut;  mais  on  redoute  particulie- 
rement  la  difformiU  du  nez  et  souvent  on  ne  veut  point  faire  ce  ~ 
qu’il  faut  pour  s’en  garantir,  a  moins  qu’on  ne  soit  en  mdme  temps 
menace  de  violentes  douleurs  ou  du  danger  de  mort.  On  manque  de 
patience;  e’est  neanmoins  une  affaire  de  peu  de  temps.  En  10  jours 
le  cal  du  nez  est  forme,  s’il  ne  survient  pasd’exfoliation. 

«  Quand  le  nez  est  casse  par  cote,  le  traitement  est  le  m&me;  on  ne 
place  point  le  nez  d’aplomb;  on  le  repousse  d’abord  un  peu  plus 
vers  le  cOte  oppose  a  celui  d’oii  il  penche,  afin  de  lui  donner  en- 
suite  sa  position  naturelle.  On  place  quelque  chose  dans  les  narines, 
pour  servir  de  point  d’appui  durant  qu’on  le  rajusle,  faisant,  dans 
l’interieur,  revenir  a  sa  place  sans  management  tout  ce  qui  n.’y  est 
point;  persuade  qu’on  doitetre,  que  si  le  nez  n’est  pas  bien  raccom- 
mode  a  temps,  il  sera  certainement  toujours  de  travers  dans  la 
suite.  Apres  1’avoir  bien  ajuste  on  fera  tenir  le  doigt  du  malade  ou 
celui  d’une  autre  personne  dans  la  narine  du  c6te  malade,  aussi 
souvent  et  aussi  longtemps  qu’il  se  pourra  jusqu’a  parfaite  guerison. 
Le  petit  doigt  est  tres  propre  a  dtre  insere  dans  les  narines  et  a  y 
faire  retablir  tout  successivement  en  son  vrai  lieu.  S’il  survient  de 
l’inflammation,  on  applique  le  cataplasmc  de  farine;  on  en  porte  au 
dedans  avec  le  doigt,  un  peu  qui  a  son  ulilite.  »> 

«  Lorsque  dans  les  fractures  d'un  cotd  du  nez,  le  cartilage  de  la, 
cloison  est  fracture  aussi,  il  est  inevitable  alors  que  le  bout  du  nez 
ne  se  tournedu  cdte  oppose.  On  le  redresseen  mettant  dans  la  narine 
quelque  tampon,  fait  de  ce  qu’on  juge  a  propos.  On  trouve  facile- 
ment  ce  qu’il  faut,  qui  ne  doit  point  avoir  d’odeur,  ni  &tre  tropmou. 
Je  me  suis  servi  une  fois  d’un  morceau  de  poumon  de  brebis  ;  e’est 
ce  que  j’eus  alors  de  plus  commode;  les  eponges  se  gonflent  trop 
par  l’humidite  qu’elles  prennent.  On  a  ensuite  une  bande  de  cuir  de 
Carthage  de  la  largeur  du  gros  doigt,  que  l’on  colle  extdrieurement 
au  nez  du  cotd  vers  lequel  il  s’incline;  on  l’y  tient  applique  autant 
de  temps  qu  il  en  est  besoin,  pour  retablir  le  nez  dans  sa  position 
naturelle.  Cette  bande  doit  dtre  assez  longue  pour  qu’elle  puissetHre 
fixee  de  l’autre  cote,  ou  mdme  faire  le  tour  de  la  tdte.  C’est  un  moyen 
aise,  tres  propre  a  maintenir  le  nez  dans  une  bonne  position,  quand 
il  a  quelque  disposi  tion  a  setourner  d’un  cdte  et  qu’on  veut  la  corriger. 

« 11  est  bonde  coller  le  nez  dans  tous  les  cas  de  fracture,  pour  l’assu- 
rer  dans  la  position  contrairea  celle  que  le  mal  lui  a  fait:  prendre. 
Si,  outre  la  fracture,  il  y  a  plaie,  cela  ne  doit  nullement  troubler. 
On  mettra  sur  la  plaie  un  onguent  fait  avec  dela  poix  ou  quelqu  un 
des  remedes  qu’on  emploie  dans  le  traitement  des  plaies  fraiches; 
celles  du  nez  se  gudrissent  facilement,  lors  mdme  que  des  osdoivent 
s  en  detacher.  11  faut,  alors  surtout,  y  porter  une  attention  particu- 
liere  pour  la  conservation  de  sa  forme  et  placer  souvent  les  doigts 
dans  leS  narines,  sans  rien  y  dgratigner.  Les  compressions  doivent 
etre  peu  lortes,  mais  il  en  faut. 
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Le  nez  est  une  des  parties  du  corps  qui  se  prdte  le  plus  facilemerit 
a  changer  de  forme.  La  colle  et  les  bandes  de  cuir  sont  employees 
avec  succes  pour  retablir  et  maintenir  le  nez  dans  sa  position  na- 
turelle.  Dans  tous  les  cas,  soit  qu’il  y  ait  plaie,  soit  qu’il  y  ait  in¬ 
flammation,  elles  n’y  feront  jamais  de  mal.  «  (Des  articles , 
chap.  II.) 

Hippocrate  traite  la  question  des  fractures  du  nez  moins 
brievement  que  celle  des  autres  affections  de  cet  organe, 
pour  des  raisons  diverses.  Ce  traumatisme  devait  etre 
frequent  dans  les  jeux  athletiques,  si  en  honneur  dans  la 
Grece  antique;  il  produisait,  dans  la  forme  de  l’organe,  une 
modification  facilement  appreciable  et  apparaissait  peu  de 
temps  apres  le  traumatisme  ;  enfin  le  culte  qu’avaient  les 
Grecs  pour  la  beaute  plastique,  devait  faire  redouter  une 
difformite  notable  de  l’appendice  nasal  et  rechercher  les 
moyens  de  la  corriger. 

Quand  le  nez  est  casse  de  fagon  que  le  bout  penche  en  bas 
et  en  avant,  Hippocrate  conseille  d’introduire  dans  les 
narines  soit  les  doigts,  soit  la  spatule  qui  sert  a  dtendre  les 
emplatres,et  de  redresser  la  partie  tombante  pourlui  donner 
sa  position  primitive ;  puis  on  maintient  dans  les  narines  un 
tampon  de  charpie  ou  autre  matiere,  et  encore  mieux  un 
cylindre  de  cuir  de  Carthage,  devant  remplir  Toffice  d’attelle 
ou  peut-etre  de  tube  creux  comme  le  ferait  un  gros  tube  de 
caoutchouc.  Pour  que  la  reduction  puisse  s’operer,  il  faut 
que  Intervention  ait  lieu  le  jour  mdme  de  l’accident  ou  peu 
apres,  car  la  consolidation  est  faite  au  bout  de  dix  jours.  Le 
doigt  du  malade  ou  d’une  personne  dtrangere  lui  semble 
l’instrument  le  plus  convenable  pour  opdrer  la  reduction  et 
assurer  le  rdtablissement  de  la  forme  de  l’organe  ;  mais 
comme  il  ne  peut  rester  en  permanence  pendant  les  huit  ou 
•dix  jours  voulus,  il  invite  le  patient  aintroduirele  doigt  dans 
la  narine  le  plus  souvent  et  de  l’y  laisser  le  plus  longtemps 
possible,  malgrd  les  douleurs  que  cela  occasionne.  Par  Ce 
^ooyen  il  a  toujours  vu  reprendre  parfaitement  sa  forme  au 
<nez  devid  en  bas. 

Si  l’organe  est  ddjetd  sur  un  cdtd,  on  le  repousse  graduel- 
lement  vers  le  c6te  opposd  et  on  redresse  la  cloison  a Taide 
du  doigt;  si  cette  derniere  est  fracturde,  on  place  un  tampon 
dans  la  narine  pour  la  remettre  en  bonne  position,  puis  on 
colle  sur  le  cdtd  du  nez  une  bande  de  cuir  de  Carthage  de 
^  centimetres  environ  de  large  que  l’on  fixe  du  cdtd  opposd  h 
laddviation  ou  qui  peut  faire  le  tour  de  la  tdte  ;  son  but  est 
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d’attirer  le  nez  du  c6t6  oppose  a,  celui  vers  lequel  il  est  in¬ 
cline  ;  actuellement,  une  petite  bande  de  caoutchouc  fix^e 
avec  du  collodion  a  ses  deux  extr<$mites,  remplirait  encore 
mieux  le  but  que  se  proposait  Hippocrate. 

Quand  la  fracture  s'accompagne  de  plaie  de  la  peau,  on 
panse  celle-ci  avec  un  onguent  a  base  de  poix  ou  quelque 
autre  composition  employee  dans  le  traitement  des  plaies 
fraiches. 

Le  Traite  des  plaies  contient  un  grand  nombre  de  formules 
de  remedes  destines  aux  pansements  des  plaies ;  nous  en 
rapporterons  quelques-unes  : 

«  Ayez  du  fiel  de  boeuf  sec,  du  bon  miel  et  du  vin  blanc. 
Faites-les  bouillir  avec  des  brins  de  lotier,  de  l’encens,  de  la 
myrrhe,  du  safran  et  de  la  fleur  d’airain,  parties  dgales  de 
chacun.  On  met  beaucoup  de  vin,  moins  de  miel,tres  peude 
fiel.  » 

«  De  la  fleur  d’airain  calcinde  1/9%  de  la  myrrhe  2/9e\  du 
soufre  6/9es,  un  peu  de  miel :  le  tout  a  bouillir  dans  du  vin.  » 

«  De  l’encens  l/o%  de  la  noix  de  galle  1/5%  du  safran  3/5es ; 
le  tout  pulverise.  On  les  m61e  avec  du  verjus  et  on  expose  le 
mdlange  a  l’ardeur  du  soleil  pendant  trois  jours,  remuantde 
temps  en  temps  jusqu’a  ce  qu’il  soit  gluant.  Puis  on  l’etend 
en  versant  peu  a  peu  du  bon  vin  rouge.  » 

«  On  fait  bouillir  des  racines  de  chSne  vert  dans  du  vin 
blanc;  quand  elles  sont  bien  cuites,  on  y  met  deux  parties  de 
vin  et  une  de  marc  d’olive,  bien  sec.  On  fait  ensuite  cuire  le 
melange  aun  feu  doux,  en  remuant  pour  empecher  qu’il  ne 
se  brule  et  on  continue  jusqu’a  ce  qu’il  ait  acquis  une  consis- 
tance  convenable.  » 

«  Le  reste  comme  ci-dessus,  exceptd  qu’au  lieu  de  vin  on 
met  du  vinaigre  blanc  qui  soit  fort.  On  y  jette  de  la  laine 
surge  qu  on  fait  ensuite  bouillir  avec  le  marc  d’olive,  y  ajou- 
tant  du  sue  de  figuier  sauvage,  de  l’alun  de  l’ile  de  Melos, 
du  nitre  et  de  la  fleur  d’airain  calcinde.  Celui-ci  nettoie 
mieux  les  plaies  et  ne  les  desseche  pas  moins  que  le  pr6c6* 
dent.  »  .  1 


«  On  trempe  de  la  laine  avec  un  peu  d’eau,  puis  on  la  fait 
bouillir  avec  un  tiers  de  vin  jusqu’a  ce  qu’il  ait  acquis  la 
consistance  convenable.  Celui-ci  est  tres  propre  a  accdl^rer 
la  suppuration  des  plaies  fraiches.  » 
w  Do  fait  bouillir  des  feuilles  de  lotier  avec  du  vinaigr® 
blanc,  on  y  m61e  ensuite  du  marc  d’olives  et  de  l’huile  de 
poix  crue.  L’on  s’en  sert  pour  oindre,  pour  raffermir  les  bords 
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qiiand  ils  se  rapprochent.  On  l’emploie  aussi  dans  le  panse- 
ment  des  plaies  fraiches  lorsqu’on  veut  empecher  la  suppu¬ 
ration.  On  lave  en  meme  temps  avec  du  vin.  » 

«  Du  plomb  avec  la  tutie  de  Chypre  en  poudre  ;  on  en 
r^pand  sur  la  plaie.  On  se  sert  de  meme  de  l’ecorce  de  lotier, 
de  l’alun,  du  vitriol  avec  du  cuivre,  ou  seul,  ou  meme  avec 
1’ecorce  du  lotier.  » 

«  De  la  myrrhe,  de  l’encens,  de  la  noix  de  galle,  de  la 
rouille  de  fer,  de  l’alun  d’Egypte  calcine,  de  la  petite  cigue 
aquatique,  de  l’ordure  des  laines  nomm^e  cesipe,  de  la  plom- 
bagine ;  on  met  parties  egales  de  chaque  dans  du  vin  et  Ton 
s’en  sert  comme  ci-dessus.  » 

«  Du  vinaigre  blanc  tres  fort,  du  miel,  de  l’alun  d’Egypte, 
du  nitre  choisi;  on  les  fait  cuire  ensemble  doucement,  y 
ajoutant  un  peu  de  fiel.  Ce  melange  detruitles  excroissances 
charnues  ;  il  ronge  sans  douleur.  » 

«  Ayez  une  plante  a  petites  feuilles  que  nous  nommons 
oamomille  qui  detruit  les  verrues,  de  l’alun  ou  du  vitriol,  de 
la  terre  sigiliee,  un  peu  d’elaterium  sec  et  un  peu  d’ecorce 
de  grenade  pareillement  seche.  » 

On  voit,  par  ces  quelques  formules,  que  les  medicaments 
destines  au  pansement  des  plaies  devaient  etre  tres  actifs. 
Hippocrate  fait  un  grand  usage  des  astringents  comme  l’alun, 
l’ecorce  de  chene,  le  vitriol  bleu  ou  sulfate  de  cuivre. 

L’alun  employe  etait  un  sulfate  acide  d’alumine  que  l’on 
trouvait  a  l’etat  naturel  dans  l’ile  de  Melos  ou  Milo,  ou  qui 
provenait  de  l’Egypte ;  ce  dernier  etait  le  plus  estime  par  les 
anciens;  suivant  Hippocrate,  son  usage  facilitait  la  concep¬ 
tion,  tandis  que  celui  de  Melos,  au  dire  de  Dioscoride,  empe- 
chait  la  conception. 

On  peut  se  demander  si  la  fleur  d’airain,  si  frequemment 
mentionnee  par  Hippocrate  et  sur  laquelle  le  traducteur  ne 
donne  aucune  explication,  ne  serait  pas  du  vert-de-gris  ou 
sous-acetate  de  cuivre, qui  entre  dans  la  composition  de  l’on- 
guent  egyptiac,  de  la  cire  et  de  l’onguent  verts  et  de  la 
liqueur  de  Villatte. 

Hippocrate,  en  l'aisant  bouillir  de  la  laine  dansun  melange 
d’eau  et  de  vin,  en  extrait  ainsi  la  matiere  grasse,  l’cesipe, 
connue  aujourd’hui  sous  le  nom  de  lanoline. 

Dans  une  de  ces  compositions  entre  du  sue  de  figuier  sau¬ 
sage  qui  jouit  de  la  proprietededetruiro  les  tissus,  propriete 
qui  devait  etre  mise  a  profit  pour  detruire  les  bourgeons 
exuberants;  l’adjonction  d’alun  et  de  fleur  d’airain  calcinee, 
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dans  la  formule,  ne  pouvait  qu’augmenter  Taction  destruc¬ 
tive. 

II  serait  sans  doute  int^ressant  d’etudier  les  effets  th£ra- 
peutiques  des  divers  agents  delamatiere  m^dicale  employes 
par  Hippocrate  et  de  trouver  leurs  similaires  ou  analogues 
d’aujourd’hui,  mais  ce  travail  de  thdrapeutique  historique 
ne  rentre  pas  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes  trace  et 
exige  une  competence  que  nous  avons  le  regret  de  ddcliner. 


REVUE  CRITIQUE 


La  physiologie  de  l’appareil  de  transmission  au  cours 

DE  GES  VINGT  DERNIERES  ANNEES. 

Le  mode  de  fonctionnement  de  l’oreille  externe  et  de 
roreille  moyenne,  tout  en  n’ayantpas  suscite,  au  cours  de  ces 
vingt  derni&res  annees,  commepourle  labyrinthe,  des  recher- 
ches  et  des  discussions  sans  nombre,  a  ete  neanmoins  l’objet 
de  travaux  int^ressants  qu’il  est  necessaire  de  signaler;  car 
ils  modifient  sur  certains  points  les  idees  regues  jusqu’a 
ce  jour.  Ainsi  que  nous  l’avons  deja  fait  precedemment,  nous 
suivrons  dans  notre  exposition  l’ordre  anatomique  qui  est 
ici  le  plus  commode. 

I.  Oreille  externe.  —  Pavilion^ 

Bien  qu’on  se  rendit  compte  autrefois  de  la  reduction  con¬ 
siderable  qu’a  subie,  dans  l’espece  humaine.  le  pavilion  de 
l’oreille,  la  plupart  des  physiologistes  s’accordaient  a  consi- 
derer  celui-ci  comme  une  sorte  de  cornet  acoustique,  concen- 
trant  dans  le  meat  auditif  les  ondes  sonores.  Boucheron  (de 
Paris)  avait,  en  effet,  paru  demontrer  qu’il  en  etait  bien  ainsi, 
en  transformant,  par  l’application  d’un  enduit  brillant,  la 
conque  auditive  en  une  surface  reflechissante.  II  avait  vu,  en 
y  projetant  des  rayons  lumineux,  ceux-ci  former  leur  foyer  a 
l’entree  du  conduit.  D’autre  part,  certains  auteurs,  tels  que 
Belle,  faisaient  jouer  au  pavilion  un  role  important  dans  le 
phenom^ne  de  l’orientation.  Ce  dernier  avait  m6me  appuye, 
comme  on  le  sait,  cette  hypothfese  par  une  experience  remar- 
quable.  Et  cependant,  tout  dernierement,  Kariitz  ( Zeitschrift 
f '•  Ohrenheil/e.,  XXX,  1897,  p.  422),  reprenant  les  idees  d’Esser 
[Ann.  des  Sciences  naturelles ,  1832),  de  Harless  [Audition,  in 
Wagners  HandwOrterbucli  von  Physiologie ,  1853),  de  Schneider 
(Th&se  de  Marburg,  1855),  vient  de  denier  toute  utility  audi¬ 
tive  au  soi-disant  cornet  acoustique.  Ce  serait  simplement  un 
°rgane  de  protection,  qui  s’atrophierait  a  mcsure  que  le  con¬ 
duit  auditif  externe,  devenant  plus  pro  fond,  mettrait  davan- 
tage  le  tympan  a  l’abri  des  injures  de  l’extdrieur. 
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II.  Oreille  moyennc. 

Silesidees  de  Beckmann  (Arch.  f.  Ohrenheilk .,  1898,  XLV, 
p.  112)  et  de  Zimmermann  [Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  Abth., 
supplement.  Band ,  1899,  p.  534),  dtaient  adoptees,  elles 
faciliteraient  singuli£rement  notre  tache  en  reduisant  a 
peu  de  chose  le  rdle  de  l’oreille  moyenne.  Pour  eux,  il  ne  se 
transmettrait  au  labyrinthe  que  des  vibrations  moleculaires 
et  non  point  des  oscillations  en  masse,  comme  le  voulaient 
Weber  ( Ueberden  Zwickungen  Fenestra  rotunda ,  in  Berichtuber 
der  19  Versammlung  deutscher  Naturforsch.,  1841,  p.  83)  et 
Helmholtz  ( Ueber  der  Mechanick  der  Gehdrknochelchen,  1869, 
in  Pfliiggers  Arch.),  qui,  rappelant  la  petitesse  de  la  chaine 
desosselets,  par  rapport  a  l’etendue  relativement  enorme  des 
ondes  sonores,  soutenait  que  celles-ci  la  parcouraient  trop 
rapidement  pour  amener  autre  chose  que  des  deplacements 
en  masse.  Beckmann  et  Zimmermann  reviennent  ainsi  aux 
idees  emises  autrefois  par  Johann  Muller  (. Handbuch  von  Phy¬ 
siologies  II)  et  qui  avaient  ete,  a  un  certain  moment,  genera- 
lement  acceptees.  Ils  s’appuient  surtout  sur  l’amelioration 
que  determine  souvent,  dans  Tome,  1’ ablation  des  pieces 
principales  de  l’appareil  de  transmission.  «  Quand  on  voit,  dit 
Zimmermann,  1’ audition  de  la  voix  chuchotee  rester  parfai- 
tement  distincte  a  une  distance  de  6  metres,  chez  des  indivi- 
dus  dont  le  tympan  et  les  osselets  avaient  et6  sacrifies  au 
cours  d’un  evidement  petro-mastoi'dien,  on  ne  peut  soutenir 
que  l’appareil  de  transmission  soit  indispensable  a  l’ouie.  » 
Pour  Beckmann,  les  vibrations  sonores  se  transmettraierit 
aussi  bien  par  l’air  de  la  caisse  que  par  la  chaine  des  osse- 
iets.  Ces  oscillations,  de  nature  'mol6culaire,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  atteindraient  le  labyrinthe  par  l’ebran- 
lement  de  la  p&roi  interne  de  la  caisse  et  aussi  des  mem¬ 
branes  qui  tapissent  les  fenetres  de  cette  cavite.  II  n’y  aurait 
pas  de  difference  essentielle  entre  la  conduction  a^rienne 
et  la  conduction  osseuse.  Le  tympan  et  la  chaine  des  osse¬ 
lets  ne  constitueraient  qu’un  appareil  protecteur  contre  les 
bruits  du  dehors  trop  intenses,  dont  ils  limiteraient  la  propaga¬ 
tion.  Ilsaideraient,en  meme  temps,  le  liquide  labyrinthique  a 
vaincre  son  inertie  eta  se  mettre  plus  ais^ment  en  mouvement. 

Zimmermann  admet  que  le  son  se  propage  surtout  par  les 
os  et  que  la  chaine  protege  simplement  l’oreille  interne  contre 
les  6branlements  sonores  trop  violents. 

L  hypothese  nouvelle  a  dt6  acceptde  par  les  uns  et  rejet^e 
par  les  autres,  notammentpar  Eschweiler (Arch.  f. Ohrenheilk., 
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LV,  2);  celui-ci  se  base  sur  les  experiences  de  Politzer 
pour  admettre  encore  la  thdorie  de  Helmholtz,  c’est-&-dire 
la  conduction  du  son  par  la  chaine  des  osselets.  Mais,  sui- 
vant  Zimmermann,  les  experiences  en  question  ne  seraient 
pas  valables,  parce  que  les  excitations  tympaniques  sont  ici 
beaucoup  plus  violentes  que  d’ordinaire.  Dans  les  conditions 
habituelles,  la  chaine  des  osselets  agirait  tout  differem- 
ment.  A  un  simple  examen,  il  ressortirait  que  les  conclu¬ 
sions  de  Helmholtz  sont  bien  plut6t  appuyees  sur  des  affir-, 
mations  theoriques  que  sur  des  donnees  experimentales. 
C’estainsi  qu’il  se  serait  base  faussement  sur  la  grande  lon¬ 
gueur  d’onde  sonore,  pour  admettre  que  la  chaine  des  osse¬ 
lets  etait  traversee  si  rapidement  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  que 
des  mouvements  en  masse  et  non  des  ebranlements  moiecu- 
laires.  II  a  neglige  ainsi  systematiquement,  et  bien  a  tort, 
la  succession  rapide  des  ondes  sonores  et  le  deplacement 
reduit,  mais  reel,  des  particules  materielles,  pendant  le  par- 
cours  de  ces  ondes.  L’hypothese  de  Helmholtz  ne  serait 
exacte  que  pour  les  ondulations  tres  lentes,  ou,  en  effet, 
grace  a  cette  lenteur,  toutes  les  molecules  materielles  sou- 
dees  les  unes  aux  autres  ont  le  temps  de  se  deplacer  a  la 
fois  dans  un  mouvement  unique;  mais  il  n’en  peut  etre  ainsi 
si  les  vibrations  sont  rapides. 

Si  Tonprend  par  exemple  un  Ill  spirale  suspendu  par  des1 
fils  et  qu’on  le  choque  une  fois  par  seconde  seulement,  on 
observera  des  mouvements  en  totalite  ;  mais  si  les  coups 
sont  faibles  et  rapides,  on  verra  les  spirales  se  deplacer 
isoiement  dans  une  faible  etendue. 

Tout  ceci,  du  reste,  avait  ete  demontre  autrefois  par  Tir- 
pler,  Bollmann  et  von  Haynod.  Cette  demonstration  a  ete 
reprise  par  Wind  (Reunion  des  natural,  allemands,  1902). 
Ce  dernier  a  demontre  que  Techelle  des  sons  perceptibles 
1,  7,  10  et  6,  3,  10,  comme  chiffre  de  vibrations,  serait, 
d’apres  la  theorie  de  Maxwell,  dans  le  domaine  des  mouve- 
ments  moleculaires.  Il  faut  par  consequent  retourner  aux 
idees  emises  autrefois  par  J.  Muller.  C’est  ce  qu’a  lait 
Dennert,  dans  une  communication  recente  ( Verliand .  deutsch. 
otol.  Gesellsch  ,  juin  1903).  Si  la  chaine  des  osselets  avait  le 
r<Me  qUe  iui  pr6te  Helmholtz,  elle  aurait  du  rester  colu- 
melle,  c’est-a-dire  une  tige  pleine,  ainsi  que  cela  s’observe 
chez  les  vertebres  inlerieurs  ;  car  les  vibrations  moiecu- 
laires,  qui  cerlainoment  passent  a  travers  celte  chaine,  sont 
grandement  genees  parses  articulations  etscs  parties  molles. 
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Les  objections  de  Secchi,  qui  reposent  sur  des  experienced 
mal  faites,  ne  sauraient  contredire  les  iddes  de  Zimmermann* 
Cet  auteur,  en  admettant  que  le  son  se  propage  par  la 
fenetre  du  limagon,  n’aurait  fait  que  reprendre  l’hypothese 
de  Scheilhorner,  Wieussens  et  Treviranus,  depuis  long- 
temps  demontree  inexacte.  La  conduction  osseuse  est  la 
mieux  appropriee  a  la  propagation  du  son,  ainsi  que  cela 
resulte  de  nombreuses  recherches,  notamment  de  Mader. 
D’autre  part,  les  experiences  de  Frey  montrent  que  les  os 
conduisent  d’autant  mieux  le  son,  qu’ils  sont  plus  dense® 
et  plus  epais.  Or,  c’est  le  cas  pour  la  capsule  osseuse  du 
labyrinthe.  La  disposition  des  fibres  basilaires  est  telle* 
qu'elle  semble  la  mieux  disposee  pour  recevoir  ces  ebran- 
lements  moieculaires  transmis  par  les  os.  En  effet,  elles 
sont  collees  pour  ainsi  dire  contre  l’os  et  non  a  une  certaine 
distance  de  celui-ci,  comme  le  voudrait  la  th^orie  emise  par 
Eschweiler ;  d’autre  part,  le  grand  nombre  et  la  grande  d^lica- 
tesse  decesfibresbasilairesles  approprieraient  completement 
au  mouvement  moldculaire  auquel  elles  doivent  participer. 
Pour  bien  comprendre  les  ph^nomenes  qui  se  passent  au 
niveau  du  labyrinthe,  il  faudrait  se  reporter  a  la  th^orie  de 
la  resonance  d6velopp6e  autrefois  par  Duverney  et  Lecat,. 
qui  comparent  le  limagon  a  un  instrument  a  cordes,  si  com- 
plique,  qu’il  peut  vibrer  en  accord  avec  n’importe  quel  son. 

On  peut  objecter  contre  les  id<5es  de  Zimmermann  les  re- 
cherches  tres  interessantes  que  Mader  a  faites  a  l’aide  du 
microphone,  et  qu’il  a  communiquees  au  Congres  interna¬ 
tional  de  medecine  de  Paris  en  1900.  II  a  constate  que  la 
courbure  du  tympan  etait  la  mieux  appropriee,  comme  l’avait 
reconnu  Helmholtz,  pour  la  transmission  des  ebranlements 
sonores  au  manche  du  marteau.  Cette  disposition  diminue- 
rait  la  perte  d’energie  qui  resulte  de  la  mise  en  mouvement 
de  cette  membrane  par  les  ondes  sonores.  Mais,  si  le  tympan 
est  detruit,  le  son  continue  a  passer  dans  la  chaine  des  osse- 
lets,  comme  le  prouvent  les  resultats  qu’on  obtient  par  fappli" 
cation  sur  celle-ci  du  crayon  microphonique ;  et,  bien  qu  il  y 
ait  diminution  du  son  par  rapport  a  l’intensit6  normale,  le 
pouvoir  recepteur  propre  de  la  chaine  serait  nSanmoins- 
augments. 

En  somme,  les  id6es  classiques  sur  l’importance  fonda- 
mentale  de  l’appareil  de  transmission  continuent  a  etre  g6n&~ 
ralement  regues,  mais  avec  des  modifications  que  nous- 
allons  exposer. 
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Tympan.  —  Avant  de  parler  du  role  principal  de  cette 
membrane,  signalons  les  deplacements  qu’elle  pr^sente  sous 
des  causes  autres  qu’un  ebranlement  sonore.  Lucm  (Res- 
pirationsbewegung  des  Trommelfells,  Arch.  f.  Ohrenheilk ., 
I,  p.  96,  1865)et  Schwartze  (ibid.,p.  139)  ont  decrit  les  premiers 
les  mouvements  determines  par  la  respiration.  Mais  comme 
ceux-ci  sont  peu  marques,  ils  avaient  ete  passes  depuis  sous 
silence  par  la  plupart  des  auteurs.  Lucse  a  confirme,  dans  un 
recent  travail  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1897,  XLII,  p.!177),  l’exac- 
titude  de  ses  precedentes  assertions  a  ce  sujet ;  mais  le  pheno- 
mene  a  ete  surtout  etudie  par  Hammerschlag  (Monatsschrift  f. 
Ohrenheilk.,  1896,  XXX,  p.  32).  II  a  reconnu  que  la  membrane 
tympanique  se  deplagait  en  dehors,  pendant  l’expiration, 
et  en  dedans,  pendant  Finspiration.  C’est  que,  pendant l’expi- 
ration,  en  vertu  du  paradoxe  aero-dynamique,  l’air  de  la 
caisse  s’echappe  en  dehors,  en  meme  temps  que  celui  des 
poumons,  pour  revenir  ensuite  dans  les  cavites  auriculaires 
au  moment  d’une  inspiration.  A  ce  moment,  la  pression, 
augmentant  dans  la  caisse,  refoule  en  dehors  le  tympan 
precedemment  aspireen  dedans  parle  vide  relatifdelacaisse. 

Hammerschlag  a  reconnu  encore  l’existence  d’une  oscilla¬ 
tion  synchrone  avec  la  systole  ventriculaire  etqui  semble  due 
a  une  condensation  de  l’air  de  la  caisse.  Celle-ci  diminue  de 
capacite,  par  suite  de  la  turgescence  de  ses  parois,  sous  l’in- 
fluence  de  l’ondde  arterielle  dilatant  brusquement  ses  vais- 
seaux.  Rappelonsque  les  mouvements  respiratoires,  sinonles 
mouvements  systoliques  du  tympan,  avaient  deja  ete  entrevus 
en  France  par  Gelle,  qui  leur  faisait  meme  jouer  un  cer¬ 
tain  role  dans  l’aspiration  de  Fair  par  la  caisse.  Voici,  en  effet, 
le  passage  qu’on  trouve  sur  ce  sujet  dans  l’article  Audition 
( Dictionnaire  de  Physiologie)  redige  par  cet  auteur  :  «  En 
m6me  temps  que  Fair  arrive  dans  la  caisse,  le  tympan, 
9ui  a  ete,  comme  je  l’ai  dit,  legerement  attire  en  dedans,  se 
porte  en  dehors,  revient  a  sa  position  d’equilibre  par  une 
oscillation  en  retour  tr6s  nettement  indiquee  sur  le  trace,  et 
qui  se  manifeste  par  l’examen  de  visu  et  par  l’otoscopie 
(bruit  de  claquement  tympanique  et  oscillation  du  triangle 
lumineux).  Poirier  ( Traite  d’anatomie  mdd.-chirurg .,  ler fasc., 
P*  202)  n’accorde  pas  a  F^lasticite  du  tympan  un  r6le  dans 
oette  aeration  de  la  caisse;  c’est  Fair  qui  refoule  le  tympan  et 
n°n  le  tympan  excavd  qui  aide  a  Fintroduction  de  celui-ci  par 
s°n  retour  elastique  a  sa  position  premiere,  d’ou  la  l^gere 
asPiration  l’avait  ecartde.  Me  basant  sur  l’<itude  des  traces 
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graphiques  et  des  mouvements  de  la  cloison  tympanique 
pendant  l’acte  de  la  deglutition,  de  plus  sur  l’inspection  de 
la  membrane  et  du  manometre,  je  crois  devoir  maintenir 
mon  opinion  sur  l’existence  de  Inspiration  notde  au  debut 
de  la  deglutition.  Elle  regoit  encore  une  confirmation  se- 
rieuse  de  l’analyse  de  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  rela- 
chement  du  tympan  a  la  suite  d’affections  otiques.  En 
effet,  en  pareil  cas,  on  constate  que  le  tympan,  son  elasticite 
perdue,  obeit  passivement  a  cette  aspiration  par  laquellc 
debute  l’ouverture  de  la  trompe,  et  reste  deprime,  excave, 
enfonce.  N’est-ce  pas  pour  obvier  a  cette  suite  inevitable 
que  le  medecin  ordonne  alors  l’aeration  methodique  de  la 
caisse  tympanique  par  l’insufflation  d’air?  » 

Les  tensions  que  subit  le  tympan,  au  moment  de  la  conduc¬ 
tion  des  ondes  sonores  de  cette  membrane  a  la  chaine  des 
osselets,  ont  ete  depuis  longtemps  mises  en  lumiere  par  Gelle 
qui  resume  dans  le  Dictionnaire  de  Physiologie  (article 
Audition,  p.  874,  t.  I)  les  opinions  qu’il  professe  sur  le  sujet 
et  qu’il  a  demontrees  a  l’aide  de  l’experience  suivante:  «  Un 
tube  de  caoutchouc  est  adapte  a  l’oreille  de  l’observateur; 
a  son  extremite  libre  une  baudruche  tendue  sur  un  tube 
rigide  est  introduite ;  un  second  tube  s’ajoute  a  cette  partie 
et  communique  avec  la  poire  a  air  ;  le  tout  se  tient.  Si  la  tige 
d’un  diapason  vibrant  touche  le  tube  en  dehors  de  la  cloison 
de  baudruche,  le  son  passe;  mais,  a  la  moindre  pression  du 
doigt  sur  la  poire  a  air,  il  s’affaiblit;  la  tension  imprimee  a  la 
baudruche  a  suffl  a  attenuer  tr6s  sensiblement  le  son ;  s’il  est 
faible,  elle  peut  l’eteindre.  Placez  maintenant  le  diapason 
vibrant  en  dedans  de  la  cloison  de  baudruche,  entre  celle-ci 
et  1  oreille  de  l’observateur,  puis  faites  la  pression  sur  la 
poire  a  air,  aussitot  et  a  chaque  poussde,  le  son  pergu  s  ac- 
croit.  C’est  que  Intension  accrue  de  la  cloison  de  baudruche 
s  oppose  a  l’ecoulement  au  dehors  du  son,  et  qu’il  s’ensuit 
une  vive  resonance  sentie  par  l’oreille.  On  voit  ainsi  1’ effet 
imm^diat  de  legbres  augmentations  de  la  tension  du  tympan 
sur  la  transmission.  Elies  enlevent  a  celle-ci  sa  conductibilite 
partiellement  et  momentan(5ment. 

<(  Ceci  acquis,  enlevons  la  cloison  de  baudruche,  alors  le 
tube  et  la  poire  a  air  s’adaptent  directement  a  l’oreille  de 
1  observateur,  bien  hermdtiquement.  Posez  maintenant  ® 
talon  du  diapason  vibrant  sur  le  tube,  puis  pressez  d’un  Pc  1 
coup  tr6s  ldger  la  poire  a  air,  aussitdt  le  son  s’attdnue,  PaSS® 
plus  sourd,  semble  s’dloigner.  Le  tympan,  artiflcicllemen 


REVUE  CRITIQUE 


1321 


tendu,  ne  livre  que  difficilement  passage  aux  ondes  sonores 
vers  l’oreille  ;  c’est  l’analogue  de  notre  premiere  experience 
de  tout  a  l’heure. 

«  Autre  epreuve.  Placezle  diapason  sur  votre  vertex  et  puis 
exercez  la  ddlicate  pression  brusque  sur  la  poire  a  air 
adaptee  a  votre  oreille  et  ecoutez  le  son  cranien.  A  chaque 
coup  il  faiblit.  Cette  fois  le  son  ne  subit  done  pas  l’influence 
de  la  tension  imprimee  au  tympan,  car  il  devrait,  comme 
dans  l’epreuve  precedente  ou  le  diapason  sonore  vibre  en 
dedans  de  la  cloison  de  baudruche,  etre  renforce  au  con- 
traire.  Qu’arrive-t-il  ?  C’est  que  l’appareil  de  transmission, 
la  chaine  des  osselets,  a  suivi  le  mouvement  de  pression  en 
dedans;  il  s’est  immobilise  dans  la  fenetre  ovale,  tendant 
aussi  a  chaque  coup  les  deux  membranes  des  fenetres  laby- 
rinthiques  ;  par  suite,  le  courant  sonore,  arrete,  n’arrive  plus 
qu’affaibli  au  labyrinthe ;  et  c’est  ainsi  que  la  sensation  est 
attenuee  bien  que  le  diapason  vibre  sur  la  tete  (V.  aussi  Pres- 
sions  centripites,  Gelid,  1880,  Etudes  d'otologie ,  t.  II).  » 

D’autre  part,  des  recherches  recentes  prouvent  que  les 
segments  de  la  membrane  tympanique  peuvent  vibrer  isole- 
ment  ou  au  moins  d’une  fagon  preponderante.  Mader,  dans 
la  communication  citee  plus  haut,  a  montre  que  le  qua¬ 
drant  postero-inferieur  se  montrait,  en  general,  plus  actif 
que  le  quadrant  antero-superieur.  Enfin,  Ostmann  a  re- 
connu  que  les  fibres  radiees  du  tympan,  sous  l’influence 
d’une  forte  pression,  ne  faisaient  que  se  redresser,  mais 
qu’elles  ne  se  gondolaient  pas  en  arriere.  Si  la  traction  est 
trop  violente,  elles  se  dechirent  transversalement  (Arch.  f. 
Ohrenhkde,  1899). 

Chaine  des  osselets  et  conduction  sonore.  —  Les  osselets, 
comme  on  le  sait  maintenant,  subissent  des  oscillations  dont 
f  existence  a  d’abord  ete  demontree  par  Politzer,  il  y  a  plus 
de  trente  ans  ;  a  l’aide  de  fils  colles  sur  l’enclume  et  l’dtrier 
(Beitrdge  zur  Physiologie  des  GehCrorgans  Sitzungsberichte  der 
Wiener  Acad.,  1861,  p.  42)  et  relids  au  stylet  d’un  appareil 
enregistreur,  il  obtint  des  traces  caractdristiques  dont  les 
conclusions  furent  vdriflees  par  ses  experiences  sur  la  colu- 
melle  du  canard.  Blake  (Arch.  f.  Augen  und  Ohrenheilkde, 
1876),  Buck II),  maissurtout  Helmholtz  (Mechanick  der 
GehOrknochelchen,  in  Pfluggers  Arch.  1869),  dtudidrent  plus 
complement  encore  les  ddplacements  subis  par  ces  osse- 
d8  pendant  les  vibrations  sonores. 

Les  opinions  dmiscs  par  les  auteurs  de  l’dpoque  ne  con- 
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cordaient  pas  toujours.  Ainsi,  la  platine  de  l’etrier  se  deplace- 
rait,  suivant  Huschke,  Lucse,  Politzer,  par  un  mouvementde 
volet  ou  mieux  de  bascule,  tandis  que  Helmholtz  dit  que  les 
parties  superieureS  et  inferieures  de  cet  osselet  seraient  en 
rdalite  repoussees  en  dehors  ou  en  dedans.  Ala  suite  de 
recherches  faites  en  1874,  Gelle  s’est  range  a  l’opinion  de 
Helmholtz,  c’est-a-dire  a  l’idee  d’un  glissement  dans  le  sens 
horizontal.  II  admet  que  le  tendon  du  muscle  de  l’etrier  peut 
faire  basculer  cet  osselet  dans  de  faibles  limites,  et  que,  ce 
mouvement  se  communiquant  a  la  branche  verticale  de 
l’enclume,  il  y  a  leger  ecartement  de  la  platine  et  par  conse¬ 
quent  decompression  du  labyrinthe,  ainsi  que  l’avaient  deja- 
soutenu  Toynbee,  Politzer  et,  plus  recemment,  Ostmann. 

Les  leviers  multiples,  les  nombreuses  articulations  qui 
reunissent  entre  eux  les  osselets  auraient  pour  but  principal, 
suivant  Gelle  {Diet,  de  Physiol.;  Audition ,  p.  871,  t.  I),  de  sup- 
primer  toute  secousse  violente  et  par  cela  meme  nuisible,  la 
fenetre  ovale  n’etant  capable  que  d’exdcuter  des  oscillations 
vingt  fois  plus  petites  que  celles  du  tympan,  et  le  labyrinthe 
ne  pouvant,  du  reste,  supporter  un  ebranlement  intense. 
Gontrairement  a  Bernstein,  qui  base  ses  calculs  sur  la  lon¬ 
gueur  proportionnelle  des  leviers,  il  ne  pense  pas  que  la 
vibration  arrive  a  la  platine  de  l’dtrier  renforede  d’une  fagon 
prodigieuse  (30  fois).  En  somme,  la  chaine  des  osselets  joue- 
rait,  d’apres  lui,  le  meme  role  que  le  cristallin  et  l’iris  pour 
1’oeil.  Elle  isolerait,concentrerait,  attenuerait  les  ondulations 
sonores. 

Les  deplacements  des  osselets,  sous  l’influence  d’une 
contraction  du  muscle  du  marteau,  sont  bien  connus  depuis 
Politzer,  Lucse  et  Helmholtz.  Le  manche  etant  attire  en 
dedans,  il  se  produit  un  mouvement  de  bascule  sur  toute 
la  chaine,  tel  que  l’etrier  finalement  est  attire  en  dedans. 
Mais  rdeemment  Uthke  ( Lancet ,  1891,  II,  p.  287)  a  constate, 
contrairement  a  Helmholtz,  que  l’enclume  suit  dtroitement 
les  mouvements  du  manche  du  marteau,  non  seulement 
dans  les  ddplacements  en  dedans,  mais  encore  dans  les  de¬ 
placements  en  dehors ;  ce  qui  entraine  foredment  l’etrier  vers 
l’extdrieur,  ainsi  qu’il  est  facile  de  le  reconnaitre  pendant 
1’ experience.  Les  elongations ,  ainsi  que  les  raccourcissements 
totaux  de  l’appareil  de  transmission,  ont  dtd  dtudids  sur  ® 
cheval  par  Denker,  qui  a  repris  sur  ce  point  les  intdressan  es 
recherches  ( Experimented  Untersuchungen  des  Schallleitun gS' 
apparatdes  menschlichen  Ohres ,  XVI,  in  Arch.  f.  Ohrenhkde )  de 
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son  maitre  Bezold.  Les  chiffres  obtenus  par  les  deux  auteurs 
coincident  dans  leurs  lignes  generates,  bien  que  ceux  de 
Denker  (Arc/i.  f.  Anat.  u.  Phys.,  1896,  LXIV,  p.  600)  soient  un 
peu  plus  faibles.  II  a  experimente  sur  des  pieces  fraiches  d’ani- 
mauxtres  recemmenttues.  La  tete  de  l’animal  etait  sciee  sui- 
vant  la  longueur  en  deux  moities  laterales  ;  un  tube  de  cristal 
ttait  place  dans  un  canal  demi-circulaire  agrandi  a  la  gouge. 
On  reliait  le  tube  a  un  manometre(et  on  exergait  une  pression 
sur  l’air  de  la  caisse,  soit  par  le  conduit  auditif  externe,  soit 
en  agissant  par  l’intermediaire  de  la  trompe.  La  plus  grande 
difference  de  niveau  du  manometre,  quand  on  changeait  la 
pression  au  niveau  du  conduit  (le  tympan  reste  intact),  a  ete 
de  3,05  dont  0,91  pour  le  deplacement  en  haut  et  2,14  pour  le 
dtplacement  en  bas.  La  phase  positive  etait  done  a  la  phase 
negative  comme  1  est  a  2,35.  Le  deplacement  en  dedans  n’at- 
teignait  jamais  l’ampleur  du  dtplacement  en  dehors.  Leur 
addition  donnaitun  chiffre  total  de  5  demi-millimttres  (1  1/2 
pour  la  valeur  positive  et  3  1/2  pour  la  valeur  negative). 

La  rarefaction  ou  la  compression  par  la  trompe  fournissait 
des  nombres  beaucoup  plus  eleves  que  ceux  determines  par 
la  pression  ou  la  decompression  au  niveau  du  conduit.  Ainsi  la 
pression  faisait  monter  le  manometre,  la  decompression  le 
faisait  descendre.  Le  mouvement  total  observe  a  ete  de 
12,4  demi-millimttres.  Par  contre,  la  phase  negative  se 
montrait  ici  superieure  a  la  phase  positive. 

Muscle  du  marteau.  —  De  profondes  divergences  se  sontfait 
jour,  sinon  sur  la  totalite,  du  moins  sur  quelques-unes  des 
fonctions  attributes  au  muscle  du  marteau.  Tout  le  monde, 
il  est  vrai,  mtme  ceux  qui  nient  le  role  conducteur  de  la 
chaine  des  osselets  ainsi  que  Zimmermann,  s’accordent  a 
admettre,  comme  l’avait  soutenu  Politzer,  qu’il  protege  Tome 
contre  les  ebranlements  sonorestrop  intenses.  Onsait  que  ce 
dernier  auteur,  en  electrisant,  sur  des  tetes  de  chiens  recem- 
ment  sacrifies,  le  nerf  moteur  de  ce  muscle  (trijumeau),  a  vu 
non  seulement  le  tympan  se  porter  en  dedans,  ainsi  qu’il  etait 
facile  dele  prtvoir,  ttant  donnees  ses  insertions  musculaires, 
mais  encore  se  tendre,  rtduire  ainsi  l’amplitude  de  ses  oscil¬ 
lations  au  tiers,  tandis  que  la  chaine  des  osselets  se  redres- 
sait,  se  raidissait,  se  deplagait  en  dedans,  refoulant  dans  la 
fenetre  ovale  laplatine  de  l’etrier ;  ce  qui  avait  forctmentpour 
.  consequence  d’augmenter  la  pression  labyrinthique  et  par 
celamemede  comprimer  les  extrtmitts  nerveuses  du  nerf 
cochltaire  devenu  ainsi  moins  excitable. 


1324 


ARCHIVES  DE  LARVNG0L0G1E 


Ce  qui  divise  les  physiologistes,c’est  dc  savoir  si  oui  ou  non 
le  muscle  du  marteau  preside  au  phenomfene  important 
connu  sous  le  nom  d’accommodation.On  sait  qu’une  membrane 
tendue  n’entre  en  vibration  que  pour  un  son  determine  qui 
est  le  son  fondamental,ou  pour  un  multiple  de  ce  son  qui  est 
l’octave.  Or,  le  tympan  est  susceptible  de  vibrer  pour  une 
grande  variete  de  sons.  Cette  particularity  si  importante  est 
due  a  ce  que  sa  tension  peut  etre  modifiee  grace  a  un  dispo- 
sitif  special  qu’il  s’agit  de  determiner.  Or  Hammerschlag, 
apres  Hensen,  Bockendall  et  Pollack,  dit  quo  le  muscle  du 
marteau  intervient,  pendant  qu’Ostmann  soutient  que  c’est  le 
muscle  de  l’etrier. 

En  1872,  Hensen  {Wiener  Sitzungsberichte,  1872),  apres  avoir 
curarisy  un  chien  mais  legyrement,  pour  permettre  a  la  con¬ 
traction  musculaire  et  a  la  respiration  de  reprendre  a  la  fin 
de  l’experience,incisales  parties  molles  du  cou  et  le  pharynxr 
ouvrit  la  logette  osseuse  dans  laquelle  est  inclus  le  muscle 
du  marteau,  y  ficha  une  aiguille  et  vit  que  l’aiguille  remuait 
chaque  fois  qu’on  produisait  un  bruit  au-devant  du  tympan. 
Par  exemple,un  metronome  marquant  188  coups  par  minute 
amenait  a  chaque  coup  une  contraction  musculaire.  Les 
experiences  de  Bockendall  [Arch.  f.  Ohrenhkde ,  XYI,  p.  241), 
faites  sous  la  direction  de  Hensen,  confirmerent  les  assertions, 
de  celui-ci.  Mais  il  restait  a  connaitre  le  trajet  du  reflexe  qui 
donnait  naissance  aux  phynomenes  observes,  bien  que  les 
recherches  ulterieures  de  Pollack  (Med.  Jahrbucher ,  1886) 
eussent  fait  penser  que  le  nerf  auditif  devait  probablement 
etre  regarde  comme  la  portion  sensible  du  trajet  du  reflexe. 

C’est  Hammerschlag  qui  mit  hors  de  doute  le  fait  en  question 
et  sa  nature  bulbaire  ( Uber  die  Reflexbewegung ,  etc.,  Kaiserl. 
Acad.der  Wissensch.  von  Wien,  naturwissenschaft.  Classe  CVIH, 
Abth.  Ill,  p.  6).  Expyrimentant  sur  des  chiens  et  des  chats  a 
1  Institut  de  physiologie  de  Vienne,  sous  la  direction  du  pro- 
fesseur  Exner,  il  mit  a  nu  le  manche  du  marteau  droit,  puis 
detruisit  dc  ce  c6te  le  limagon  et  le  nerf  acoustique.  Il  fit 
ensuite  retentir  a  l’oreille  gauche  des  sons  appartenant  a  la 
5°  et  a  la  6®  octave.  Il  vit  alors  se  produire  un  mouvement 
trfes  net  du  cdte  du  marteau  droit.  Ces  deplacements  conti- 
nuaient  aprfes  la  destruction  du  lobe  temporal  du  cerveau, 
preuve  que  le  reflexe  n’avait  rien  de  cortical;  mais  ils  ces- 
saient  si  on  intyressait  le  bulbe  ou  si  on  le  sectionnait  sur  la 
ligne  mydiane.  Il  on  conclut  que  le  rytlexe,  se  propageant  a 
1  ytat  normal  du  noyau  de  l’auditif  gauche  bilatyralement 
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au  noyau  gauche  et  au  noyau  droit  du  trijumeau,  perdait  a 
la  suite  de  cette  mutilation  le  moyen  d’aller  a  droite.  D’autre 
part,  l’excitation  mecanique  ou  electrique  de  l’oreille  gauche 
ne  pouvait  determiner  le  reflexe  en  question,  qui  ne  survenait 
qu’a  la  suite  d’excitations  sonores. 

Si  on  s’en  rapporte  aux  auteurs  precedents,  il  faudrait 
admettre  que  le  muscle  du  marteau  se  contracte  a  chaque 
son  pour  rendre  la  membrane  du  tympan  apte  a  vibrer  sous 
l’influence  de  n’importe  quel  son  ;  mais  Ostmann  objecte  a 
Hammerschlag  que  la  contraction  du  muscle  du  marteau 
devrait  determiner  un  bruit  musculaire ;  or,  on  ne  pergoit  rien 
de  semblable.  D’autre  part,  les  sujets  qui,  comme  celui  de 
Politzer,  pouvaient  faire  contracter  volontairement  ce  mus¬ 
cle,  sentaient  au  bout  de  trois  ou  quatre  contractions  de 
celui-ci  une  fatigue  invincible  et,  finalement,  uneimpuissance 
totale.  Lui-meme,  en  electrisant  ce  muscle  directement  chez 
les  animaux,  a  vu  qu’il  perdait  tres  rapidement  son  excitabi¬ 
lity.  Enfin  cet  auteur  croit,  par  l’experience  suivante,  pouvoir 
refuter  les  conclusions  de  Hensen  et  de  Hammerschlag.  Sur 
un  chien  dont  on  avait  detache,  dans  une  seance  precedente, 
le  pavilion,  pour  rendre  le  tympan  plus  accessible,  on  donna, 
apr&s  immobilisation  parfaite  de  latete,afin  de  faciliterl’exa- 
men,  de  la  strychnine  en  injection  sous-cutanee  et  l’on  fit 
ensuite  retentir  des  sons  et  des  bruits  divers  devant  le  tym¬ 
pan  rendu  artificiellement  superficiel.  Or,  les  deplacements 
de  cette  membrane  etaient  rares  et  ne  s’observaient  qu’a  la 
suite  d’une  excitation  sonore  tres  intense,  malgre  l’hyperexci- 
tabilite  strychnique.  Ostmann  fait  remarquer  a  ce  propos 
que  ces  mouvements  ne  sont  que  les  mouvements  de  defense 
bien  connus  depuis  Politzer,  et  qu’ils  n’ont  rien  a  faire  avec 
^’accommodation  auditive. 

Muscle  de  l'6trier  et  accommodation  de  Vouie.  —  Pour  faire 
comprendre  le  role  que  lui  assigne  Ostmann,  il  faut  se  rap- 
peler,d’un  c6te,  qu’il  decomprime  le  liquide  labyrinthique,  en 
dcartant  la  plaquette  de  l’etrier  de  la  fenetre  ovale,  de  l’autre, 
qu’il  aplatit  le  tympan  et  par  cela  m6me  le  rend  plus  apte  a 
vibrer  (Politzer).  Toynbee  a  montre  que  le  tendon  du  muscle 
attirait  l’osselet  en  arri^re  et  unpeu  en  dehors.  Gelle  faitre- 
marquer  qu’il  entraine  en  meme  temps  en  arrive  I’extr6mit6 
inferieure  de  la  branche  verticale  de  l’enclume.  Celle-ci  bas¬ 
cule  sur  son  point  fixe  et  la  t6te  de  l’enclume  appuie  et  p£se 
sur  la  tete  du  marteau ;  ainsi  la  traction  en  arrive  «  du  levier 
de  la  detente  »  aboutit  par  une  rotation  du  manche  du  marteau 
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en  dehors  avec  le  tympan.  Sappey  a  bien  decritce  mouvement 
complexe,  grace  auquel  la  t6te  de  l’etrier  et  la  branche  de 
l’enclume  etant  deplacees  en  arrifere,  la  tete  de  l’enclume  vient 
deprimer  en  dedans  celle  du  marteau  aveclaquelle  elle  s’em- 
boite  et  fait  osciller  autour  de  l’axe  de  rotation  le  manche  du 
marteau  en  dehors..  II  survient  alors  une  detente  manifested 
une  action  nettement  antagoniste  a  celle  du  muscle  du  mar¬ 
teau.  Gelle  se  demande  meme  si  le  relachement  de  la  chains 
n’amenerait  pas  un  peu  de  disconnexion.  Cela  lui  semble 
assez  facile  a  demontrer,  sinon  experimentalement,  du  moins 
en  s’appuyant  sur  les  donnees  anatomiques.  «  On  congoit  la 
rigidite  elastique  de  la  chaine  articulee  par  l’action  du 
tenseur  et  son  relachement  allant  jusqu’au  contact  a 
peine  serre,  resultat  de  celle  du  stapedius.  Ces  deux  etats 
doivent  modifier  absolument  et  d’une  fagon  totalement 
opposee  la  transmission  ducourantvibratoire;  dansle  premier 
cas  elle  est  augmentee,  dans  le  second  diminuee  ou  eteinte. 
Une  experience  de  mes  cours  rend  le  ph6nom6ne  manifeste. 
Jetiens  du  bout  du  doigt  l’extremite  d’une  chaine  de  montre 
enfoncee  fermement,  bouchant  tout,  dans  le  trou  auditif.  Or 
la  montre  n’est  pergue  ainsi,  que  si  je  tends  fortement  la 
chaine  en  tirant  sur  la  montre,  et  le  son  cesse  de  passer  des 
que  la  tension  finit,  les  anneaux  de  la  chaine  ne  conduisant 
bien  que  s’ils  sont  en  contact  serre.  De  meme,  placez  un 
diapason  vibrant  sur  le  menton  :  la  bouche  ouverte,  il  passe 
peu  de  son ;  si  la  bouche  se  ferme,  il  en  passe  davantage, 
mais  le  son  est  bien  plus  intense,  si  l’on  serre  les  dents. 
Dans  les  mouvements  en  dedans  du  tympan,  dans  les  con¬ 
tractions  du  tenseur,  le  stapedius  limite  les  poussees  en 
dedans  de  l’etrier  et  fait  dans  une  certaine  mesure  equilibre 
au  tenseur  antagoniste  necessaire.  Les  deux  actions  combi¬ 
nes  assurent  la  fonction  d’accommodation  et  de  protection  de 
1  organe.  En  effet,  M.  Duval  voit  dans  ces  actions  muscu- 
laires,  sur  ces  leviers,  unbut  d’adaptation  et  d’accommoda¬ 
tion;  il  pense  qu’ainsi  l’oreille  possfede,  comme  l’ceil,  des  pari¬ 
ties  chargees  de  l’accommoder  pour  les  tons  bas  et  aigus,  et 
de  graduer  la  penetration  des  vibrations,  comme  l’iris  a  pour 
mission  de  graduer  la  penetration  des  ondes  lumineuses.  » 
Apr6s  Toynbee,  Politzer,  Gelle  et  beaucoup  d’autres, 
Ostmann  admet  qu’en  diminuant  la  pression  du  laby' 
rinthe,  le  muscle  de  l’etrier  facilite  l’auditionen  rendantpluS 
ais6e  1  arrivde  des  ondes  sonores  et  en  decomprimant  leS 
extremites  nerveuses  du  nerf  cochldaire,  ce  qui  les  rend  pluS 
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excitables.  Mais  son  principal  merite  est  snrtout  d’avoir 
etudie  les  modifications  qu’on  observe  du  cote  du  tympan. 

On  peut  r^sumer  celles-ci  en  un  mot  :  il  y  a  redressement 
de  cette  membrane  qui  devient  ainsi  plus  apte  a  vibrer  sous 
i’influence  des  ondes  sonores.  Moins  le  tympan  est  droit, 
moinS  ses  fibres  sont  recourbees  et  plus  devient  favorable  la 
reception  des  vibrations  sonores  ;  car,  comme  l’a  demontre 
Helmholtz,  les  changements  de.courbure  sont  d’autant  plus 
accentues  que  les  fibres  radiees  sont  plus  droites.  C’est 
pourquoi  on  a  dit,  et  Ostmann  partage  cette  idee,  que  les 
individus  ayant  le  tympan  presque  droit  sont  particuli&re- 
ment  douds  au  point  de  vue  musical.  Quelques  experiences 
montrent  que  cet  aplatissement,  et  par  suite  cette  tension 
initiale  du  tympan,  est  favorable  a  la  propagation  du  son. 
Politzer  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  I,  p.  72)  a  vu  sur  des  pieces 
fraiches,  qu’en  augmentant  par  la  douche  d’air  la  tension  en 
dehors  du  tympan,  cette  membrane,  tant  que  la  pression  ne 
depasse  pas  certaines  limites,  transmet  mieux  le  son.  Si  on 
annexe  a  la  caisse  une  ampoule  de  reception  munie  d’un 
tube  pour  l’auscultation,  on  note  une  augmentation  tres  nette 
de  la  sonorite.  II  a  pu  constater  aussi,  en  enfoncant  une 
aiguille  indicatrice  dans  cette  membrane,  que  le  tympan 
avait  des  mouvements  plus  amples. 

Comment  se  fait  cette  sorte  de  redressement  de  la  cour- 
bure  normale  du  tympan  ?  On  a  pu  s’en  rendre  compte  deja 
en  partie,  par  la  lecture  du  passage  cite  plus  haut,  emprunte 
a  Gelle.  La  direction  de  son  tendon  fait  que  le  muscle  sta¬ 
pedius  ne  peut  agir  sur  l’dtrier  que  si  la  partie  anterieure  et 
sup^rieure  de  la  plaquette  se  porte  en  dehors  de  la  fenetre 
ovale  et  le  ligament  qui  unit  au  pourtour  de  cette  fenetre 
ovale  la  portion  posterieure  et  infdrieure  de  la  plaquette 
sert  d’axe  de  rotation.  Comme  le  demontre  Schwalbe,  c’est 
la  seule  conclusion  que  l’on  puisse  tirer  des  dispositions  ana- 
tomiques  ( Lehrbuch  der  Anatomie  des  Ohres ,  1887,  p.  509). 
Gruber  ( Lehrbuch  der  Ohrenheilk.,  2®  Edition,  1888,  p.  92), 
Siebenmann  ( Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen  von  Bar - 
deleben,  Idna,  1897,  p.  286),  Bezold  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1880, 
XVI,  p.  27),  Hensen  (Hermanns  Handbuch  der  Phijsiologie, 
II  GehOr.,  p.  60),  Politzer  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1875),  Gelle 
Bictionn.  de  Physiologie,  t.  I  :  Audition ,  p.  97,  etc.)  se  sont 
ranges  a  cette  fagon  de  voir. 

II  se  produit  done  un  mouvement  contraire  a  celui  qu’on 
obtient  en  rar<5fiant  fair  de  la  caisse  par  l’interm5diaire  de 
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la  trompe  (Y.  Ostmann,  Experimentelle  Untersuchungen  zur 
Massage  des  Ohres ,  II  Theil.,  et  Arch.  f.  Ohrenhkde ,  LXY). 

Nous  avons  indique  pr^cedemment  comment  ce  mouve- 
ment  de  bascule  entraine  finalement  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  en  dehors  du  manche  du  marteau,  qui  enroule  en  quel- 
que  sorte  la  membrane  du  tympan  et  redresse,  par  suite  de 
la  tension  qui  en  resulte,  la  courbure  de  cette  membrane. 
Ce  refoulement  du  tympan  en  dehors  est  d’ailleurs  incontes¬ 
table.  II  a  ete  constate  par  Politzer  au  cours  de  ses  expe¬ 
riences,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  et,  d’autre  part, 
on  peut  l’observer  chez  les  individus  qui  parviennent  a  con- 
tracter  volontairement  leur  muscle  de  l’etrier  (Lucse,  Ber¬ 
liner  Klin.  Wochenschr.,  1874,  n°  14).  Par  suite,  ainsi  que 
l’ont  demontre,  du  reste,  les  experiences  de  Scherrington  et 
de  Heryng,  il  faut  considerer  le  muscle  de  l’etrier  comme 
l’antagoniste  du  muscle  du  marteau  qui,  du  reste,  est  un 
rival  beaucoup  plus  puissant  que  celui-la. 

Lucse,  il  est  vrai,  n’est  point  partisan  de  cette  hypothfese, 
parce  qu’il  aurait  vu  la  contraction  du  muscle  stapedius 
attenuer  la  perception  des  sons  musicaux,  si  elle  augmen- 
tait  celles  des  bruits  au-dessus  de  dix  mille  vibrations. 
Mais  Ostmann  faitremarquer  que,  dans  les  cas  normaux,  il 
n’y  a  pas  de  spasme  comme  cela  eut  lieu  peut-etre  dans  les 
cas  de  Lucse,  mais  simple  contraction  musculaire.  Schopinger, 
Mach  et  Kessel  ont  encore  objecte,  a  cette  idee  d’un  antago- 
nisme  avec  le  muscle  du  marteau,  qu’on  ne  voyait  pas  le 
tympan  osciller;  maiscecin'est  point  concluant,  dit  Ostmann, 
car  la  petitesse  des  mouvements  rend  l’observation  tr6s 
delicate;  et  d’ailleurs,  lors  de  son  deplacement,  le  tympan  est 
entraine  en  dehors.  Du  reste,  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
ces  contractions  de  l’etrier  sont  tr£s  frequentes.  Cela  ne  se 
peut,  parce  que  le  petit  faisceau  musculaire  perd  tres  rapi- 
dement  sa  contractibilite  par  la  fatigue,  ainsi  qu’on  l’a  cons¬ 
tate  pour  le  muscle  du  marteau  qui  est  cependant  incompara- 
blement  plus  vigoureux.  Le  muscle  stapedius  n’entre  en 
action  que  dans  les  cas,  par  exemple,  oil  l’on  ecoute  un  bruit 
auquel  on  n’est  pas  habitue  ou  qui  est  desagreable.  Ainsi, 
sur  une  chienne  a  laquelle  on  avait  reseque  le  pavilion  pour 
rendre  le  tympan  plus  accessible,  les  sons  meme  intenses 
n’amenaient  aucune  modification  si  l’animal  y  etait  familia¬ 
rise  ;  au  contraire,  le  miaulement  d’un  chat,  mammifere  tr£s 
antipathique  au  chien,  comme  on  le  sait,  produisait  une  con-* 
traction  evidente  du  muscle  de  l’etrier. 
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Ostmann  a  encore  note  que  ce  muscle  se  contractait  assez 
souvent  d’une  fagon  synergique,  non  avec  les  muscles  masti- 
cateurs,  comme  le  muscle  du  tympan,  mais  avec  les  muscles 
de  la  face.  II  faut  se  rappeler,  a  ce  sujet,  que  le  muscle,  sta¬ 
pedius  est,  lui  aussi,  innerve  par  le  facial.  La  chose  se  voit 
bien,  surtout  lors  de  la  contraction  du  muscle  orbiculaire  des 
paupiferes.  Elle  est  mise  hors  de  doute  aussi  par  certains  cas 
pathologiques.  Habermann  ( Prag .  med.  Wochenschr.,  1884, 
n°  44)  a  observe  une  malade  atteinte  de  contracture  spasmo- 
■dique  de  ce  sphincter,  qui  entendait  dans  l’oreille  un  bruit 
•assez  intense  chaque  fois  que  l’orbiculaire  se  resserrait. 

Trompe  et  aeration  de  la  caisse.  —  Le  mecanisme  de  la 
fermeture  de  la  trompe,  de  son  ouverture  et,  par  suite,  de 
1’aeration  ou  plutdt  de  la  ventilation  de  la  caisse,  ont  ete, 
ces  derniers  temps,  l’objet  d’importantes  recherches.  Dans 
-son  article  Audition  du  Dictionnaire  de  Physiologie,  Gelle  se 
rapproche  en  grande  partie  des  idees  emises  par  Politzer,  par 
Urbantschitsch  et  differents  autres  auteurs,  c’est-a-dire  qu’il 
consid^re  le  peristaphylin  externe,  tenseur  du  voile,  comme 
l’agent  principal  de  la  beance  de  la  trompe,  parce  qu’il  ecar- 
terait  en  dehors,  brusquement,  la  paroi  anterieure  membra- 
neuse  de  ce  conduit  sur  laquelle  il  s’ins^re.  «  Les  trompes 
s’ouvrent  au  moment  meme  ou  le  voile  releve  ferme  le  pas¬ 
sage  du  pharynx  vers  les  voies  nasales  »  ;  il  masquerait  ainsi 
la  seule  voie  autre  que  celle  des  trompes  parou  l’air  ducavum 
aurait  pu  s’engager.  «  Les  deux  surfaces  de  deux  centi¬ 
metres,  presque  accolees,  se  detachent  brusquement  l’une 
de  l’autre  en  produisant  un  leger  claquement  caracteris- 
tique. »  Gelle  croit  avoir  demontre  la  production  en  meme  temps 
par  suite  de  ce  d^collement,  d’une  leg6re  aspiration  de  la  caisse 
qui  se  decfele  par  un  petit  crochet  sur  les  traces  graphiques. 

En  outre  du  peristaphylin  externe  ou  tenseur  du  voile, 
il  faudrait  tenir  compte  du  peristaphylin  interne  couche  le 
long  de  la  goutti6re  cartilagineuse,  au-dessus  et  en  dehors 
d’elle,  «  qui  souleve  le  pavilion  de  la  trompe,  au  moment  oil 
ses  fibres  vont  s’^panouir  en  dventail  dans  le  voile  du  palais, 
pour  se  fixer  au  raph<5  median  ;  l’insertion  fixe  est  a  la  base 
du  crane.  Les  sommets  de  chaque  c6t6  se  contractent  syner- 
giquement  dans  l’acte  d’avaler ;  la  courbe  qu’ils  d^crivent 
pour  descendre  de  chaque  c6t6  dans  l’6paisseur  du  voile 
mobile  se  redresse ;  celui-ci  se  releve,  le  pavilion  tubaire 
ob6it  a  ce  mouvement  en  meme  temps  que  sa  pointe  s’dcarte 
on  arriere,  par  suite  le  pavilion  s’6vase.  Les  rapports  lone- 
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tionnels  du  voile  du  palais  et  des  trompes  sont  done  intimes, 
et  les  tenseurs  du  voile  sont  les  agents  les  plus  actifs  de  l’ou- 
verture  des  trompes  (Valsalva)  ». 

Suivant  Luca?  [Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1897,  XLII,  p.  177), 
quiarepris,  surce  sujet,deprec6dentes  recherches,  lesparois 
de  la  partie  cartilagineuse  de  la  trompe  sont,  a  l’etat  normal, 
tres  faiblement  accolees  Tune  contre  l’autre  et,  par  conse¬ 
quent,  le  moindre  courant  d’air  reussit  a  les  ecarter.  Ceci  au- 
rait  lieu  non  seulement  pendant  la  deglutition,  mais  encore 
pendant  les  mouvements  respiratoires,  d’oii  les  oscillations 
que  nous  avons  signalees  plus  haut.  L’intensite  de  celles-ci,  et 
parfois  meme  leur  existence,  est  une  affaire  individuelle  de¬ 
pendant  du  plusoumoins  d’energie  du  peristaphylin  externe. 

Suivant  Beckmann,  ce  muscle  n’aurait  pas  un  role  princi¬ 
pal,  mais  accessoire.  II  a  etudie  ( Zeitschrift  f.  Ohrenhkde,XX II, 
p.  83,  1891)  le  mecanisme  de  fermeture  de  la  trompe  sur  des 
pieces  fraiches  et  aussi  sur  le  vivant.  Suivant  cet  auteur, 
quand  la  tete  presente  son  attitude  normale,  la  levre  pos- 
terieure  fait  avec  le  repli  salpingo-pharyngien  un  angle 
obtus,  ouvert  en  avant,  qui  diminue,  si  la  tete  s’incline 
en  bas,  par  suite  de  la  transformation  de  Tangle  obtus  en 
angle  droit.  Pour  que  l’orifice  tubaire  se  ferme,  il  faut 
que  le  repli  salpingo-pharyngien  se  deplace  en  bas,  de 
telle  sorte  que  la  levre  inferieure  de  Torifice  tubaire  vienne 
appuyer  sur  le  plancher  de  la  trompe.  Ce  conduit  devient 
beant  par  un  acte  assez  complexe,  ou  le  repli  salpingo-pha¬ 
ryngien  joue  encore  un  grand  role. Celui-ci  est  releve  en  haut 
par  la  contraction  des  fibres  superieures  et  presque  verticales^ 
du  constricteursuperieur,  en  meme  temps  que  l’os  hyoide  et 
le  larynx.  La  muqueuse  pharyngee  se  fronce  et  des  replis- 
transversaux  refoulent  en  avant  le  repli  salpingo-pharyngien, 
debloquant  en  quelque  sorte  Torifice  tubaire.  L’action  du 
tenseur  du  voile  est  reelle,  mais  en  somme  subalterne. 

Comme  Lucrn  et  Gelle,  Beckmann  nie  Texistence  d’un 
canal  permanent  beant,  meme  au  repos,  et  forme  suivant 
Rudinger  par  l’affrontement  imparfait  des  parois  qui  limi- 
tent  la  lumifere  de  la  trompe.  Par  consequent,  Ta6ration  de 
la  caisse  ne  peut  qu’etre  intermittente.  Magnus  (Verhalten 
der  GehSrgange  in  Comprimirter  Luft,  in  Arch.  f.  Ohrenhlede,  L 
p.  269),  Hartmann  [Experimentelle  Studien  uber  die  Functio - 
nen  der  Eustachien  Jtohre ,  Leipzig,  1879)  ont  montr6  que 
dans  des  espaces  clos,  a  une  pression  de  100  millim.  de  mer- 
cure,  par  consequent  deja  douloureuse,  la  pression  ne  s’aug- 
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mente  pas  dans  la  caisse;  par  consequent,  la  trompe  resiste- 
rait  a  une  assez  forte  poussee  de  courant  d’air.  Le  Valsalva 
ne  reussit  a  forcer  le  passage  de  l’air  que  sous  une  pression 
de  20  a  50  millim.  de  mercure,  Suivant  Hartmann.  Par 
consequent,  suivant  cet  auteur,  la  trompe  serait  toujours 
close  a  l’etat  de  repos  (TrOltsch,  Politzer,  etc.). 

Gelle  est  arrive  a  peu  pres  aux  memes  resultats  (60  a 
80  millim.  de  mercure)  pour  la  pression  necessaire  a  la 
beance  forcee  de  la  trompe  ( Etudes  d'otologie  de  Gelle,  p.  305). 

Secchi  a  fait  connaitre,  sur  les  particularity  que  presente 
cette  ventilation,  des  conclusions  dont  l’exactitude  est  con¬ 
tests,  mais  qu’il  est  neanmoins  important  de  citer  a 
-cause  de  leur  interet.  Sur  les  chats  et  les  chiens  qu’il  a 
etudies  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  l’Universite  de 
Bologne,il  apu  reconnaitre  :  1°  qu’il  n’y  a  pas  equilibre  habi- 
tuel  de  pression  entre  l’air  de  la  caisse  et  celui  du  dehors, 
mais  un  exces  de  pression  au  niveau  de  la  cavite  tympanique 
egal  au  poids  d’une  colonne  d’alcool  de  3  millim. ;  2° cet  exces 
de  pression  serait  determine  generalement  par  la  deglutition, 
mais  parfois  aussi  par  Taction  des  muscles  de  la  caisse ; 
3°  pendant  la  deglutition  il  y  aurait,  tout  a  fait  au  debut,  une 
diminution  de  pression  de  1  millim.,  puis  la  pression  aug- 
menterait  subitement  de  3  millim.  sous  l’influence  de  la 
musculature  de  la  trompe ;  4°  la  pression  s’accroitrait  au 
moindre  son  et  surtout  quand Tanimal  est  aux  ecoutes,  un 
son  intense  mais  connu  produisant  moins  d’effet  qu’un  son 
faible  mais  inconnu  et  par  cela  meme  suspect ;  5°  quand  ce 
son  suspect  est  inconnu  et  d’un  caractere  aigu  ou  intense,  la 
pression  pourrait  monter  a  8  millim.  dans  la  caisse ;  6°  chaque 
bruit  nouveau  qui  peut  succeder  a  ce  premier  bruit,  serait 
accompagne,  au  moment  de  sa  production,  d’un  nouvel 
accroissement  de  pression ;  7°  les  sons  ou  chocs  trop  repetes 
finiraient  par  fusionner,  leurs  effets  constituantuneffet  unique 
sous  la  pression,  notamment  quand  ils  depassentle  chiffre  de 
80  par  minute ;  8°  les  voyelles,  surtout  a,e,  augmenteraient  la 
pression  :  i  et  u  se  montreraient  a  cet  6gard  moins  actifs ; 
9°  dans  un  cas  ou  on  avail  Sussi  a  sectionner  le  tendon  du  ten  < 
seur  du  marteau,  la  pression  diminuait  sous  l’influence  des 
sons  aigus  ou  intenses  (action  du  muscle  de  l’Srier  qui  n’etait 
plus  contre-balanc6e  par  celle  de  son  antagoniste) ;  10°  il  en 
r^sulterait  quo  la  conduction  du  son  se  ferait  plutdt  par  Fair 
do  la  caisse  que  par  la  chaine  des  osselets,  mais  le  phenomene 
ob^irait  au  principe  de  Pascal.  0.  Cuauveau. 
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NOTE  SUR  LE  GARGARISME 

Par  le  Docteur  II.  GUINIER 

Ancien  agreg6  de  la  Faculty  de  Montpellier,  Mddecin  thermal  a  Cauterets 

(Suite)  ( 1) 

LeS  DEUX  PROCEDES  DU  GARGARISME. 

Le  Gargarisme  largngien  consiste  a  faire  penetrer  le  liquide 
a  gargariser  dans  le  pharynx  cesophagien  jusque  dans  le 
vestibule  du  larynx. 

Le  Gargarisme  laryngo-nasal  consiste  a  faire  revenir  par  le 
nez  le  liquide  ddj&  introduit  dans  l’arriere-gorge  jusqu’au 
vestibule  du  larynx. 

II  est,  sans  doute,  plus  facile  de  transmettre  de  vive  voix 
une  demonstration,  —  c’est-a-dire  de  montrer,  en  meme 
temps  qu’on  la  ddcritpar  la  parole,  l’action  mdcanique  qu’il 
faut  rdellement  exdcuter,  —  mais  il  est  toujours  possible 
d’dtablir  quelques  regies  pratiques ;  et  Intelligence  du  lec- 
teur,  aidde  d’un  peu  de  patience  et  d’exercice,  suppleera  a 
l’absence  du  ddmonstrateur. 

D’autre  part,  si  peu  de  personnes  savent,  des  la  premiere 
seance,  introduire  le  liquide  jusqu’a  la  profondeur  neces- 
saire,  il  est  certain  que  lorsque  les  organes  se  sont  habitues 
a  ce  contact  et  a  cette  ablution,  lorsque  la  muqueuse  du 
gosier  a  dtd  lubrifide  plusieurs  fois  de  suite  par  le  garga¬ 
risme,  les  contractions  premieres  et  involontaires  des  par¬ 
ties  profondes  de  la  bouche  font  place  a  une  ddtente  spon- 
tande,  qui  ne  tarde  pas  apermettre  l’introduction  du  liquide 
jusque  dans  le  vestibule  du  larynx ,  point  extreme  et  tres  im¬ 
portant  de  sa  course. 

A  Cauterets,  ou  le  gargarisme  se  fait  sur  une  tres  large 
dchelle,  nos  gargariseurs  s’instruisent  les  uns  les  autres,  et 
cet  enseignement  mutual  est  souvent  le  meilleur.  On  s’en- 

(1)  Voir  tome  XVI,  n»  5,  p.  993. 
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courage  rdciproquement  dans  un  exercice  commun;  les 
plus  habiles  guidentles  autres  :  tel,  fort  novice  et  maladroit 
au  d<5but,  devient  professeur  a  son  heure,  quelquefois  sans 
s’en  douter,  et,  par  son  seul  exemple,  tous  arrivent  a  la 
fin  a  operer  convenablement  apres  un  exercice  plus  ou  moins 
r6p<it6.  Adroits  et  m^thodiques  a  leur  tour,  ils  font  alors 
une  physiologie  experimentale  tres  savante,  —  tout  comme 
M.  Jourdain  faisait  de  la  prose,  —  sans  le  savoir. 

(Test  dans  l’etude  attentive  des  divers  mouvements  qui 
s’operent  dans  le  gosier  pendant  remission  a bouche  ouverte 
des  voyelles  et  des  nasales ,  que  se  trouvent  les  elements  d’une 
methode  experimentale  et  rationnelle  de  Yart  du  gargarisme 
et  desdiverses  ablutions  gutturales.  Dans  cette  methode,  la 
volonte  entre  en  lutte  avec  les  reflexes  gutturaux;  la  pre¬ 
miere  ouvre  et  maintient  ouvertes  des  cavitds  que  les  seconds 
tendent  a  fermer  et  a  maintenir  fermees;  et  quelques  exer- 
cices  apprennent  bientot  a  realiser  le  gargarisme  laryngien 
et  le  gargarisme  laryngo-nasal. 


Gargarisme  laryngien. 

La  demonstration  directe,  verbale,  est  facile.  Je  fais  voir 
le  jeu  des  parties  molles  du  pharynx.  On  se  rend  compte 
immediatement,  par  l’examen  des  parties,  de  la  facilite  de 
l’operation. 

Je  me  place  en  pleine  lumiere;  j’ouvre  la  bouche,  comme 
pour  bailler ,  et,  dans  un  exercice  prdparatoire  a  sec,  je  mo¬ 
bilise  mon  voile  palalin.  Je  fais  voir  les  mouvements  naturels 
que  subit  la  luette  dans  la  prononciation  a  bouche  ouvert* 
des  voyelles  et  des  nasales. 

Je  file  le  son  sur  le  mot  maman  (maaa  maaann)  en  suppri- 
mant  les  consonnes  (aaa  aann). 

La  luette  prend  ainsi  deux  positions  bien  distinctes. 

Pendant  la  prononciation  de  la  voyelle  (aaa),  le  voile  du 
palais  se  contracte;  il  s’dleve;  la  luette  est  relev^e;  le  voile 
palatin  est  horizontal ;  son  bord  infdrieur  s’applique  contre 
la  paroi  post^rieure  du  pharynx,  et  la  luette  est  §n  haut 
(fig.  2  et  3).  —  Dans  cette  position,  le  voile  palatin  obture  la 
communication  du  pharynx  avec  le  cavum  nasal;  il  prolonge 
ainsi  la  voute  palatine  dans  un  trajet  horizontal  s’^tendant 
sans  interruption  de  l’arcade  dentaire  supdrieure  jusqu’Si  la 
paroi  postdrieure  du  pharynx. 
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Pendant  la  prononciation  de  la  nasale  (aann),  la  luette 
est  abaissde  et  flottante;  le  voile  palatin  est  inerte,  non 
contracts  ;  il  flotte  au-dessus  de  la  langue,  il  est  vertical;  son 
bord  inf^rieur,  libre  au-dessus  de  la  langue,  est  eloign<5  de 
la  paroi  posterieure  du  pharynx;  et  la  luette,  pendante,  frole 


Fig.  1.  —  Cavite  buccale  dans  la  position  de  la  premiere  manure 
de  gargariser.  C’est  le  gargarisme  buccal  ou  vulgaire. 

Le  dos  de  la  langue  A  est  releve  et  creus6  en  goutti6re.  Dans  cette  gout- 
tiere,  la  luette  L  apparait  couchee,  sa  pointe  en  avant.  Le  voile  du  palais  V 
est  en  contact  avec  la  langue,  et  le  pharynx  est  invisible. 

Cette  position  du  voile  du  palais  et  de  la  langue  se  retrouve  aussi  dans 
le  rejet  du  gargarisme  laryngien  par  les  fosses  nasales  ou  gargarisme  la- 
ryngo-nasal ;  mais  alors  l’aplatissement  de  la  langue  eloigne  un  peu  cet 
organe  du  bord  libre  du  voile,  et  le  voile  est  flottant,  separe  du  dos  de  la 
langue  par  un  espace  variant  avec  chaque  individu,  selon  la  conformation 
des  parties. 

le  dos  de  la  langue  (fig.  1).  —  Dans  cette  position,  le 
pharynx  communique  librement  avec  le  cavum  nasal,  der- 
riere  le  voile  palatin  flottant  comme  une  draperie.  Le 
pharynx  et  le  cavum  ne  forment  qu’une  seule  cavite. 

L’allernance  des  deux  prononciations  :  voyelle  (aaa)  e 
nasale  (aaa  nnn),  fait  mouvoir  le  voile  palatin  et  la  luette 
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d  un  mouvement  alternatif  d  elevation  et  d 'abatement.  — 
L  Ovation  obture  le. cavum  nasal,  l’abaissenient  ouvre  le 
cavum  nasal.  Avec  les  voyelles,  toute  communication  est 
fermee  cntrc  le  pharynx  et  le  cavum.  —  Avec  les  nasales, 


Fig.  2. —  Cavite  buccal  dans  la  position  du  gargarisme  laryngien. 

Le  voile  du  palais  V  et  la  luette  L  sont  releves,  la  langue  A  est  aplatie, 
et  Ton  voit  tres  bien  les  piliers  ant^rieurs  et  posterieurs  du  voile,  les  amyg- 
dales  et  une  grande  portion  du  pharynx  Ph. 

le  pharynx  communique  librement  avec  le  cavum  et  ne 
forme  avec  lui  qu’une  seule  cavite. 

Quand  on  parle,  la  prononciation  naturelle  de  tous  les 
mots  contenantdes  voyelles  et  des  wasa/esprovoque  incessam- 
ment  ces  mouvements  alternatifs  du  voile  :  maman ,  maison , 
Leon,  maintenant ,  prononc^s  a  bouche  ouverte,  c’est-ft-dire 
sans  consonnes  (aaa  aann,  —  aiaiai,  oonn,  —  ainnn  eee 
aann),  mobilisent  alternativementle  voile  etla  luette,  ouvrent, 
ou  ferment  la  communication  entre  legosier  et  le  nez. 

Ce  double  mouvement  dtant  bien  constate,  cette  double 
position  du  voile  et  de  la  luette  £tant  bien  comprise,  je 
complete  l’expdrience,  et  j’opere  le  gargarisme  avec  de  l’eau 
tiede. 

Je  gargarise  d?abord  comme  tout  le  monde  :  je  rapproche  le 
dos  de  la  langue  du  voile  palatin  (fig.  1),  jo  forme  la  com¬ 
munication  entre  la  bouche  et  le  gosier;  je  produis,  avec 


Fig.  3.  —  Cavite  buccale  corame  dans  la  figure  2. 

Ici  le  laryngoscope  est  en  place,  pour  montrer  l’image  de  la  cavite  vestibu- 
laire  largement  ouverte,  que  rempli:,  le  gargarisme  laryngien. 

L’epiglotte  E  est  appliquee  sur  la  base  de  la  langue  A,  de  maniere  a  lais- 
ser  voir  le  bourrelet  inuqueux  Bm  a  sa  partie  m&liane  et  iuferieure.  Les 
cordes  vocales  Cv  sont  contracts,  et  leur  contact  rend  l’ouverture  de  la 
glotte  G  lindaire. 

bouche.  —  C’est  le  gargarisme  seulement  buccal,  qui  ne 
d^passe  pas  l’isthme  du  gosier,  qui  ne  peut  atteindre  la 
cavity  du  pharynx,  qui  permet  la  respiration  nasale. 

C’est  le  gargarisme  inutile  et  ddfectueux. 

Je  continue  Texperience  en  transformant  l’aspect  des 
parties.  . 

Mobilisant  le  voile  et  la  luette,  comme  pour  la  prononcia- 
tion  de  la  voyelle ,  j’ouvi  e  largement  la  communication  entre 
la  bouche  et  le  gosier:  le  voile  se  releve  et  va  a  la  rencontre 
de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx,  contrc  laquelle  il  arc- 
boute  la  luette  (fig.  2  et  3).  La  gorgde  en  gargarisme  se 
ddplace ;  elle  gagne  les  parties  profondes  et  disparait  en 
partie  au  regard  des  assistants  (fig.  4);  je  produis  a  nouveau 
un  glouglou  a  travers  le  liquide,  et  le  bruit  indique  un  son 
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l’air  expire  a  travers  la  gorgde  en  gargarisme,  le  glouglou 
vulgaire.  Le  bruit  est  buccal,  caractdristique.  La  tete  est  ren- 
enartfiere;  l'eau  bouillonne  sur  mon  voile  et  le  dos 
de  ma  langue  au  contact:  l'eau  tout  entiere  est  dans  la 


TECHNIQUE  PRATIQUE 


1337 


laryngien,  profond,  dont  le  timbre,  tres  different  du  glou- 
glou  buccal  precedent,  demontre  la  penetration  de  la  gorgde 
dans  le  vestibule 


Fig.  4.  —  Cavite  buccale  occup^e  par  le  gargarisme  laryngien  Gg,  dansjsa 
position  naturelle,  par  rapport  a  la  tete,  qui  doit  6tre  h  peine  renversSe. 

Le  liquide  Gg  occupe  les  parties  profondes  et  inferieures  du  gosier;  il 
descend  jusqu’a  la  ligne  glottique  de  l’image  laryngoscopique  represents 
figure  3. 

Malgre  son  bouillonnement,  par  le  courant  d'air  de  l’expiration,  une 
grande  portion  de  la  partie  sup^rieure  du  pharynx  Ph,  la  luette  L,  les 
amygdales,  les  piliers  du  voile,  sont  hors  du  liquide. 

Je  fa  is  observer  toutefois  que  cette  figure  est  thdorique  quant  a  l’ouver- 
ture  exag^ree  de  la  bouche.  Cette  ouverture  est  tout  experimentale.  Dans 
l’acte  naturel  du  gargarisme  laryngien,  les  levres  sont  presque  en  contact, 
puisque  le  menton  doit  s’avancer  en  s’^levant,  et  le  liquide  baigne  alors 
toutes  les  parties  de  l’arriere- bouche. 

Nota.  —  Dans  toutes  ces  figures,  les  meoaes  parties  sont  designees  par  leg 
m6mes  lettres : 

A.  Langue. 

V.  Voile  du  palais. 

L.  Luette. 

Ph.  Pharynx. 

selon  le  volume  de  la  gorgde,  le  pharynx,  l’dpiglotte  et  le 
vestibule  du  larynx;  il  interrompt  la  respiration;  ^’inspira¬ 
tion  est  impossible,  seule  l’expiration  peut  se  produire.  Il 
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faut  done,  pour  bien  gargariser  avec  aisance,  remplir  prda- 
lablement  d’air  lapoitrine  par  une  profonde  inspiration.  C’est 
la  reserve  d’air  ainsi  emmagasinde,  qui  permet  une  lente 
et  longue  expiration ,  sans  besoin  d’inspirer  ou  de  reprendre 
haleine. 

Ce  procddc  de  gargarisme,  que  j’ai  appeld  gargarisme 
laryngien ,  parce  qu’il  atteint  rdellemieht  la  face  supdrieure 
des  ligaments  vocaux  en  contraction,  est  facile.  II  n’offre, 
en  rdalite,  aucune  difficult^,  pour  ceux  qui  savent  faire  une 
bonne  provision  d’air.  Beaucoup  le  pratiquent  naturellement 
et  sans  s’en  douter.  11  suffit  de  se  rendre  compte  de  son  md- 
canisme  pour  l’effectuer  aisdment.  On  congoit  qu’il  est  autre- 
ment  efficace  que  le  gargarisme  buccal  precedemment  de- 
crit. 

Difficultes  speciales  a  certains  individus. 

Un  assez  grand  nombre  de  personnes  se  gargarisent  natu¬ 
rellement  fort  bien,  sans  se  douter  de  la  profondeur  guttu- 
rale  a  laquelle  pdnetre  le  liquide  ;  la  plupart  des  autres  arri- 
vent  tres  vite  a  bien  gargariser  dans  leur  vestibule  laryngien 
et  sans  rien  avaler,  mais  il  est  quelques  personnes  pour  les- 
quelles  un  encouragement  special  et  quelques  conseils  par¬ 
ticulars  sont  necessaires. 

Oe  sont  celles  dont  le  gosier  est  etroit,  soit  par  suite  de  la 
conformation  osseuse,  soit  par  l’effet  de  l’epaisseur  des  par¬ 
ties  molles.  Le  volume  naturel  de  la  langue  joue  aussi,  comme 
on  peut  le  comprendre,  un  r61e  preponderant.  Les  personnes 
a  gosier  etroit  doivent  s’appliquer  avec  perseverance  a  Yexer - 
cice  preparatoire  a  sec  et  se  bien  garder  de  renverser  la  tete 
en  arrifere.  —  La  tension  du  cou  par  le  renversement  de  la 
tete  les  oblige  a  contracter  tous  les  muscles  du  pharynx  et 
a  raccourcir  la  profondeur  de  l’entonnoir  guttural.  —  Le 
gargarisme  ne  pehetre  pas  alors  au  dela  du  gosier ;  l’epi- 
glotte  reste  cachee  au-dessous  dela  base  de  la  langue,  et  les 
parties  molles  de  l’arriere-gorge  situ^es  au-dessus  se  rap- 
prochent  jusqu’au  contact,  parunacte  rdflexe  de  contraction 
gutturale. 

On  arrive  assez  vite  a  vaincre  cette  contraction  involon- 
taire  des  parties  profondes,  en  cherchant  a  faire  bouillonner 
le  gargarisme  par  une  expiration  lente  et  gradu^e  avec  soin, 
par  une  expiration  analogue  a  celle  que  ndeessiterait  un 
belement  d  voix  basse  ou  aphone.  Les  premiers  essais  de  b6le- 
ment  aphone  obligent  les  parties  molles  a  se  disjoindre,  a 
s’dcarter;  le  gargarisme  pdnetre  alors  jusqu’a  l’dpiglotte,  et 
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ce  contact  provoque  souvent  quelques  d^glutitions  involon- 
taires.  Avec  un  peu  d’attention  et  de  volont£,  on  mattrise 
cette  sensation  speciale  de  deglutition  ddvolue  a  l’epiglotte  ;  et 
le  gargarisme  p^netre  sans  difficult^  jusqu’au  niveau  des 
cordes  vocales,  remplissant  ainsi  le  vestibule  du  larynx. 

On  ne  doit  done  pas  renoncer  parce  qu’on  ne  reussit  pas  du 
premier  coup  ;  il  faut  se  rappeler  que  cet  exercice  du  gar¬ 
garisme  laryngien,  pour  6tre  naturel  a  un  grand  nombre  de 
personnes,  presente  chez  d’autres  quelques  difficult^.  Mais 
ces  difficultes  ne  sont  jamais  insurmontables,  puisque  des 
enfants  et  des  femmes  du  monde,  nerveuses  et  impatientes, 
le  realisent  tous  les  jours.  Au  prix  de  quelques  seances  plus 
ennuyeuses  que  fatigantes,  en  ddpit  de  quelques  gorgdes 
maladroitement  aval^es,  on  arrive  toujours  a  bien  faire,  et, 
une  fois  bien  appris,  ce  mode  de  gargarisme  ne  s’oublie 
jamais.  De  meme  que  la  natation,  1’^quitation  et  tous  les 
exercices  naturels  a  l’homme,  le  gargarisme  laryngien 
devient  un  exercice  normal,  qui  permet  chaque  jour  une 
toilette  tres  salutaire  des  muqueuses  de  Tarriere-bouche  ; 
cette  toilette  hygienique  de  la  muqueuse  vocale  doit  6tre 
surtout  recommand^e  aux  orateurs  et  aux  chanteurs. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  l’dtat  pathologique 
des  parties  y  d^veloppe  une  exaltation  de  sensibilite  qui  rend 
le  gargarisme  laryngien  sinon  impossible,  du  moins  fort  dif¬ 
ficile. 

Les  ulcerations  de  l’dpiglotte,  celles  surtout  des  cordes 
vocales,  supportent  mal  le  contact  des  premieres  gorg^es 
iiquides.  II  faut  alors  agir  avec  precaution  et  prudence, 
sans  se  laisser  d^courager.  II  faut  bien  choisir  le  medica¬ 
ment,  commencer  par  des  stances  tres  courtes,  chercher 
avec  management  a  habituer  les  parties  a  cet  exercice  nou¬ 
veau,  r6duire  la  gorgde  liquide  a  son  plus  petit  volume,  et 
pers6v<§rer  avec  mdthode.  Dans  les  6tablissements  d  eaux 
mimSrales,  les  malades  doiventetre  surveilles  avec  soin,  afin 
que  la  stimulation  locale  ne  puisse  ddpasser  certaines  limi- 
tes;  il  s’agit  ici  d  un  veritable  pansement  a  diriger.  —  A 
Cauterets,  les  dpiglottes  dechiquetees,  ulc4r^es,  s  assainis- 
sent  notablement  aprfes  quelques  stances  ;  e’est  dans  ces 
cas  delicats  que  Taction  cicatricielle  de  la  Ilailli$re,de  Cesar , 
•et  des  autres  sources  sulfurees  que  l’on  boit,  se  montre  dans 
sa  plus  grande  Evidence. 


[A  suivre.) 
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I.  —  Laryngite  oedemateuse  n&vropathique 

Par  A.  Courtade. 

L’cedeme  du  larynx  peut  survenir  sous  des  influences  tres 
diverses;  il  peut  dtre  collateral  comme  dans  l’angine  de 
Ludwig,  les  abces  de  la  langue,  de  l’amygdale  ou  du  pha¬ 
rynx  ,  il  est  dyscrasique  dans  l’albuminurie,  traumatique 
quand  il  survient  a  la  suite  de  blessures,  de  brulures,  d’ ap¬ 
plication  ou  d'injections  de  produits  caustiques;  enfin  il 
peut  apparaitre  a  la  suite  de  refroidissement. 

Il  est  une  forme  d’oedeme  laryngd  qui  ne  rentre  dans  au- 
cune  de  ces  categories :  c’est  l’oedeme  nevropathique,  beau- 
coup  plus  rare  que  les  precedents,  mais  aussi  grave,  car  il 
peut  entrainer  rapidement  la  mort. 

Nous  avons  examine  un  homrae  qui  avait  dti  etre  tracheotomise 
deux  fois  pour  un  oedeme  larynge  produisant  l’asphyxie  ;  en  1898,  il  a  ■ 
du  subir  la  tracheotomie  parce  qu’a  la  suite  d’une  piqure  de  mous- 
tique  sous  l’oeil  gauche,  il  est  survenu  un  oedeme  considerable  du 
visage  et  du  cou  ;  en  mars  1900,  nouvelle  tracheotomie  pour  com- 
battre  une  asphyxie  d’origine  laryngee  survenue  sans  cause  bien 
determihee. 

On  s’expliquera  l’apparition  de  1’cedeme  larynge  sous  une  influence 
des  plus  benignes  quand  on  connattra  les  antecedents  decethomme, 
tourneur  sur  bois,  qui  avait  55  ans  en  1900  quand  on  l’a  observe. 

A  12  ans,  il  a  eu  des  convulsions,  a  deux  reprises;  a  15  ans,  une 
attaque  de  rhumatisme  arliculaire  aigue  qui  a  dur6  deux  semaines 
environ.  C'est.  a  partir  de  cette  6poque  qu’il  est  sujet  a  des  cedernes 
subits  qui  atteignent  leur  maximum  de  developpement  en  24  heurcs 
et  mettent  a  peu  pr^s  le  nnhne  temps  pour  disparaltre. 

L’ oedeme  se  localise  toujours  la  ou  se  produit  le  traumalisme  le 
plusldger;  s’il  marche  beaucoup,  c’est  aux  pieds  que  se  produit  la 
tumefaction;  reste-t-il  assis  longtemps,  les  fesses  portent  I’empreinte 
du  siege  sur  lequel  il  s’est  repose;  l’oedeme  se  fixe  aux  mains,  s’il 
travaille  plus  que  d’habitude. 

Un  jourj  passant  en  bicvclette  dans  un  chemin  difficile,  il  a  du 
faire  des  efforts  pour  maintenir  le  guidon;  le  lendemain,  ses  deux 
mains  etaient  enflees. 
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II  lui  est  arrive  d’avoir  de  l’oedeme  de  la  face  pour  s’etre  appuye  la 
tete  contre  une  table  pour  dormir;  le  moindre  choc  sur  cetle  region 
amenc  le  memo  resultat. 

Ges  oedemes  ne  se  produisent  pas  a  periodes  fixes ;  rares  au  d£but, 
ils  deviennent  de  plus  en  plus  frequents  et  surviennent  une  dizaine 
de  fois  par  an  sous  les  influences  les  plus  legeres;  a  chaque  poussee, 
l’cedeme  ne  se  limite  plus  a  la  region  traumatisee ;  il  s’etend  aux 
regions  voisines  ou  m6me  gagne  le  membre  oppose;  s’il  apparait 
aux  mains,  il  empSche  la  flexion  des  doigts. 

On  retrouve  chez  ce  sujet  des  troubles  digestifs  caracterises  par  des 
douleurs  abdominales  sans  diarrhee,  suivies  de  vomissements  de 
bile;  mais  it  n’y  a  jamais  eu  de  coincidence  entre  l’apparition  des 
troubles  digestifs  et  l’apparition  de  l’cedeme. 

Cette  predisposition  existe  dans  toute  sa  famille ;  son  pere,  a  lage 
de  57  ans,  a  eu  pour  la  premiere  fois  de  l’oedeme  des  boui’ses  qui  a 
dure  48  heures. 

Sur  quatre  freres,  il  y  en  a  trois,  dges  respectivement  de  30,  32  et 
33  ans,  qui,  a  plusieurs  reprises,  ont  presente  un  oedeme  subit  soit 
apres  une  fatigue  des  membres,  soit  apres  un  choc  sur  une  region 
quelconque. 

Quelque  temps  avant  d’etre  opere  pour  la  deuxieme  fois,  en 
mars  1900,  il  avait  eprouve  deja  des  accidents  dyspneiques  par  suite 
du  volume  enorme  qu’avait  atteint  la  luette;  mais  tout  etait  rentrd 
dans  l’ordre  sans  intervention  chirurgicale,  lorsqu’il  a  subi  la 
deuxieme  tracheotomie,  il  n’y  avait  pas  d’oedeme  de  la  luette.  ' 

Nous  avons  examine  ce  malade  au  laryngoscope,  quinze  jours' 
apres  cetle  deuxieme  operation,  parce  que  sa  voix  ^tait  reslee  ,un  peu 
enrouee,  disait-il,  depuis  la  premiere  tracheotomie  en  1898.  Nous 
constatons  alors  que  lesbandes  ventriculaires  sont  d’un  rouge  vif  et 
tumefiees  dans  leurs  deux  tiers  an terieurs,  de  sorte  que  le  tiers  poste- 
rieur  seul  des  cordes  vocalcs  est  nettement  visible  et  d’aspect  nor¬ 
mal;  il  n’existe  ni  paralysie,  ni  ulceration,  ni  tumefaction  des  autres 
regions  du  larynx.  , 

La  lesion  constatec  cst-elle  un  reliquat  de  la  premiere  atteinte  ou 
ne  date-t-elle  que  de  15  jours  ?  11  est  impossible  de  trancher  la 
question  d'apres  ce  premier  examen  qui  a  ete  le  seul  pratique; 
cependant,  nous  ferons  remarquer  que  la  muqueuse  ne  presente  pas 
la  teinte  pale  de  1’cedeme  larvnge,  mais  au  cdiitraire  une  couleuf 
rouge  vif  qui  ne  s’observe  pas  dans  ces  cas;  il  est  done  tres  probable 
que  la  tumefaction  d’une  partie  des  cordes  vocales  superieures  est 
ant6rieure  a  la  deuxieme  atlaque. 

Un  heureux  hasard  vient  cle  nousmettre  sous  les  yeux  upe 
observation  recente  analogue  a  la  prdeddente,  mais  oule  de¬ 
nouement  a  dtd  fatal.  M.  Griffith  l  a  publiee  dans  le  British 
Med.  Journ.  du  14juin  1902  (I )  sous  le  litre  de  :  «  Uncasd’ce- 

(1)  Analyse  dans  la  Semaine  mddicaie  du  15  octobre  1902. 
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demes  localises  hdrdditaires  ayant  determine  la  mort  par 
obstruction  laryngde.  » 

II  s’agit  d’une  femme  qui,  depuis  sa  naissance,  6tait  sujelte  a 
des  oedemes  subits  des  pieds,  des  mains,  des  epaules,  de  la  poi- 
trine  et  de  la  region  vulvaire.  Son  pere  aussi  avait  eprouve  des 
accidents  analogues  et  m6me  a  trois  reprises  differentes  il  a  eu  des 
acces  de  dyspnee,  dont  l’un  a  entralnee  la  mort  a  l’age  de  29  ans. 

Pendant  une  crise  de  dysphagie  accompagnee  de  dyspnee,  1’exa- 
men  laryngoscopique  de  la  malade  a  montre  a  M.  Griffith  de 
l’oedeme  de  l’epiglotte  et  des  replis  ary-epiglottiques  ;  les  accidents  de 
suffocation,  qui  allaient  necessiter  la  tracheotomie,  disparurent  en 
quelques  heures.  Depuis  cette  epoque,  c’est-a-dire  16  ans,  la  malade 
a  presente  de  nombreuses  attaques  d’oedeme  sur  differentes  parties 
du  corps;  unefois,  ala  suite  d’un  coup  sur  le  front,  1’oedeme  envahit 
toute  la  face  et  le  cuir  chevelu ;  une  autre  fois,  £  la  suite  d’un  mal 
de  dents,  l’oedeme  gagna  la  face  et  le  larynx;  les  joues  et  meme  la 
langue  etaient  tumefiecs;  en  vingt-quatre  heures  tout  avait  disparu. 

•  Un  matin,  cette  malade  eprouve  une  sensation  de  g£ne  dans  la 
gorge ;  vers  midi,  elle  se  trouve  mieux  et  respire  assez  librement  lors- 
que,  tout  a  coup,  elle  est  prise  d’etouffements  et  succombe  en  quelques 
instants. 

L’examen  microscopique  du  larynx  revela  non  seulement  une 
infiltration  de  la  muqueuse  qui  fermait  la  glotte,  mais  encore  une 
extension  de  1’oedeme  au  tissu  cellulaire  des  muscles  abducteurs,  dont 
la  fonction  dilatatrice  de  la  glotte  etait  ainsi  supprimee;  m&me  les 
cordes  vocales  etaient  tumefiees  par  le  liquide  de  l’oedeme. 

Ces  deux  observations  suffisent,  croyons-nous,  pourdonner 
la  physionomie  de  cette  affection  hdrdditaire  dont  les  desi¬ 
gnations  sont  nombreuses  :  cedeme  hysterique  a  repetition 
(Edgeworth),  nevropathique  (Follet),  rhumatismal  a  repeti¬ 
tion  (Du  Castel),  intermittent,  aigu,  circonscrit  (Quincke), 
urticaire,  tubereux,  geant,  (Bdemateux;  on  la  designe  aussi 
sous  le  nom  de  maladie  de  Quincke  ou  d’oed6me  aigu  cir¬ 
conscrit  de  Quincke,  qui  en  a  donnd  une  bonne  description. 

Ces  differentes  appellations  expriment  soit  les  caracteres 
objectifs  de  la  tumefaction,  soit  l’etat  constitutionnel  du  sujet 
observe  ;  je  n'ai  pas  a  prendre  parti  pour  telle  ou  telle  de¬ 
signation,  car  elles  sont  toutes  ddfendables. 

Ce  qui  donne  une  gravite  exceptionnelle  a  cette  affection, 
c’est  la  localisation  imprevue,  subite,  aux  voies  respiratoires ; 
notre  malade  n’a  echappe  a  la  mort,  deux  fois,  que  parce 
qu’une  tracheotomie  immediate  a  pu  etre  pratiquee ;  la  ma¬ 
lade  de  M.  Griffith  a  ete  emportee,  au  moment  m6me  ou  les 
accidents  dyspneiques  paraissaient  devoir  cesser,  comme 
cela  avait  eu  lieu  16  ans  avant. 
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II  n  est  point  dans  mes  intentions,  ni  dans  mon  r61e,  de 
donner  une  description  des  divers  symptdmes  de  la  maladie 
que  Ton  trouvera  dans  les  ouvrages  classiques;  j’ai  settle¬ 
ment  voulu  attirer  l’attention  sur  cette  complication  redou¬ 
btable  de  l'cedeme  laryngd  n^vropathique  qui  met  en  peril  les 
jours  du  malade,  a  chaque  instant  de  son  existence  ;  en  pre¬ 
sence  de  pareils  sujets,  on  est  autorise  a  reserver  son  pro- 
nostic  parce  que  l’extension  de  l’cedeme  aux  voies  respira- 
itoires  est  possible  et  ne  peut  6tre  prevu. 

La  question  est  encore  interessante  au  point  de  vue  me¬ 
dico-legal,  car  une  operation  des  plus  benignes  portant  sur  la 
face  ou  la  bouche,  ou  me  me  un  simple  coup,  dans  une  rixe, 
peut  etre  suivi  de  mort  par  asphyxie;  les  sujets  atteints  d’oe- 
deme  aigu  circonscrit  de  Quincke  sont  de  vdritables  noli  me 
tangere,  dont  on  a  besoin  de  sq  rappeler  de  temps  en  temps 
I’existence. 

Le  diagnostic  de  cette  laryngite  oedemateuse  ndvropathi- 
que  sera  facilite  par  la  connaissance  des  antecedents  du  ma¬ 
lade  qui  aura  presente  a  diverses  reprises  des  attaques 
d’oedeme  circonscrit,  soit  aux  extremes,  soit  a  la  face,  qui 
«ont  les  regions  ou  il  se  developpe  de  preference. 

Si  la  dyspnee  apparait  dans  le  cours  ou  immediatement 
apres  une  poussee  d’oedeme  cutane  de  la  face,  on  soupgon- 
aiera  l'invasion  des  voies  respiratoires;  l’examen  laryngosco- 
pique  levera  les  doutes  et  permettra  de  coristater  le  siege, 
•retendue  et  l’importance  de  l’oedeme  laryngd. 

Les  autres  formes  d’oedeme  laryngd  se  distinguent  de  celle 
•qui  nous  occupe  soit  par  la  moindre  brusquerie  de  leur  atta- 
•que,  soit  par  une  pathog^nie  nettement  caractdrisee  (bru- 
lures  thermiques  ou  chimiques,  traumatisme,  albuminurie, 
abces  de  la  base  de  la  langue,  etc.,  etc.);  du  reste,  la  la¬ 
ryngite  ceddmateuse  n^vropathique  est  d’une  extreme 
rarete. 

Oontre  cette  affection,  il  y  a  lieu  d’instituer  un  traitement 
g^ndral  et  un  traitement  local.  On  veillera  a  1  intdgrit^  des 
voies  digestives  par  une  hygiene  appropri^e.  Lesser  pres¬ 
ent  de  l’atropine ;  Wolff,  le  salicylate  de  soude  ;  Leistikow 
donne  3  a  4  grammes  de  salicylate  de  soude  que  l’on  doit 
prendre  le  soir  avant  de  se  coucher,  et  dans  la  journde  des 
•capsules  d’ichtyol.  Le  traitement  local  consiste  en  applica¬ 
tions  de  compresses  imbib^es  d’une  solution  de  salicylate  de 
soude  a  5  0/0  et  1  a  3  0/0  de  bicarbonate  de  soude  (Besnier  et 
Doyon).  Leistikow  emploie  l’ichtyol  sous  forme  de  collo- 
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dion  ichtyold  ou  ce  meme  agent incorpord  a  la  colie  de  zinc, 
ou  le  thiol  en  solution  a  10  0/0. 

Dds  le  debut  de  la  complication  laryngee,  il  y  a  lieu  d’em- 
ployer  des  revulsifs  et,  si  la  dyspnde  est  menagante,  recourir 
a  la  trachdotomie. 

II.  —  Anomalies  du  pharynx  (1) 

Par  C.  Chauveau. 

1°  Amygdales  tubaires  anormalement  basses.  —  Les  diffdrentes 
amygdales,  qui  composent  l’anneau  de  Waldeyer,  presen- 
tent,  comme  on  le  sait,  d’assez  nombreuses  anomalies 
de  volume,  de  forme  (amygdales  sessiles,  pediculees, 
arrondies,  allongdes,  plates,  etc.),  mais  aussi  de  siege. 
II  est  tres  frequent  de  rencontrer,  en  dehors  des  quatre 
amygdales  rdglementaires  en  quelque  sorte,  des  amygdales 
supplementaires  au  voi- 
sinage  de  l’orifice  tubaire 
(amygdale  tubaire)  et  dans 
le  sinus  piriforme  (amyg¬ 
dale  laryngee).  Ces  faits 
ont  leur  importance;  l’a- 
mygdale  tubaire ,  par 
exemple,  peut  etre  l’occa- 
sion  de  vegetations  add- 
noides.  Meyer,  qui  attira 
le  premier  l’attention  sur 
les  lesions  hypertrophi- 
ques  de  1  amygdale  pharyngee,  entrevit  egalement  celles-ci. 
Admises  par  Schwartze,  Gottstein,  Kayser,  Stork,  Zarniko, 
nides  cependant  par  Trautmann  et  par  Brieger,  elles  sont 
maintenant  hors  de  contesle.  Or,  la  saillie  lympholde  tubaire, 
sielle  se  developpe  de  preference  au  niveau  de  la  fossette 
de  Rosenmiiller,  peut  avoir  son  maximum  beaucoup  pluS 
bas.  Dans  ce  cas,  sa  masse  principale  avoisine  1’amygdale 
palatine,  dont  elle  n’est  separde  que  par  le  pilier  posterie.ur, 
qu  elle  recouvre  parfois  en  partie,  du  reste.  II  en  resulte,  en 
apparence,  du  moins,  une  sorte  de  tonsille  palatine  supple* 
mentaire,  mais  n’occupantpas  latopographie  classique,  c’est- 
a-dire  l’espace  situd  entre  les  deux  piliers,  le  voile  en  haut,  et 
la  base  de  la  langue  en  bas.  II  ne  s'agit  pas,  en  un  mot, 

(1)  broquis  do  Pasquier.  ’ 


Fig.  i. 
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(Tune  lobulation,  d’une  sorte  dc  segmentation  dune  tonsille 
palatine  plus  volumineuse  gdnerahment  que  dliabitude,./ 
Comme  ces  amas  de  tissus  lymphoides  peuvent  dtre  atteints 
d  alterations  morbides  diverses,  il  est  bon  d’etre  averti  de 
leur  presence  possible,  et 
c  est  pourquoi  nous  croyons 
devoir  faire  connaitre  les 
observations  suivantes  : 

1°  H.,  35  ans,  venu  ala  clinique, 
ala  fin  d’une  anginc  banale  (fig.  1). 

Derriere  le  pilier  posterieur 
droit,  on  apergoit  une  masse 
amygdalienne,  de  la  grosseur 
d’unepelite  olive  siegeantau-des- 
>  sous  de  1’ orifice  de  la  Irompe 

d’Eustache.  Elle  deborde  en  avant  le  borddu  pilier  posterieur,  et 
est  placee  a  environ  deux  millimetres  au-dessus  de  l’ainygdale 
palatine  normale,  remontant  derriere  le  voile.  Pas  de  vegetations. 

2°  Chez  un  enfant  de  4  ans,  — _ _ 

il  existait,  derriere  les  piliers 
posterieurs,  des  masses  amyg- 
daliennes  du  volume  d’une 
demi-olive  tres  allongee,  de- 
bordanten  avant,  a  leur  partie 
inferieure,  les  piliers  poste¬ 
rieurs  d’environ  un  milli¬ 
metre  et  demi  et  sur  presque 
un  tiers  de  leur  hauteur.  Les 
amvgdales  palatines  etaient 


Fig.  3. 


nor  males.  Comme  on  le  voit,  cette  observation  est  encore  plus  inte- 
ressante  que  la  derniere,  parce  qu’ici  l’anomalie  etait  bilaterale.Pas 
de  vegetations  adenoides  (fig.  2). 

3°  IL,  30  ans;  cavum  tres  petit,  vegetations  adenoides  de  moyen 
volume  etmedianes. 

Masse  lympho'ide,  commengantau  tiers  superieurdu  pilier  poste- 
rieur,  s’arretant  un  peu  au-dessous  de  I’orifice  tubaire,  separee 
netternent  de  l’amygdale  pharyngee  par  une  portion  dc  muqueuse 
saine,  dela  grosseur  d’une  demi-olive,  comme  rapportee  aux  parois. 
Elle  etait  bilaterale  et  sensiblementegale  des  deuxcdtes.  En  somme, 
vegetations  ad6noides  laterales  qui  avaient  pour  origine  une  amyg- 
dale  tubaire,  anormalement  basse. 

2°  Perforation  congenitale  du  pilier  antirieur.  —  Enfant,  &gede 
5  ans,  venu  k  la  consultation  pour  vdgetations  adenoides;  amyg- 
dales  un  peu  grosses;  perforation  ovalaire  sidgeant  un  peu  au-dessus 
du  tiers  moyen  du  pilier  antdrieur  gauche,  a  bords  lisses,  a  ouver- 
ture  beante,  laissantvoir  l’amygdale.  Pasd’abces,  ni delusions  patho- 
logiques  ant,6rieurs  (fig.  3). 


1346 


ARCHIVES  DE  LAR YNGOLOGIE 


III.  —  Accidents  convulsifs  paraissant  determines 

PAR  DES  LESIONS  NASALES 
Par  C.  Chauveau. 

L’importance  des  reflexes  nasaux  a  dtd  successivement 
exageree,  puis  depreeiee  peut-dtre  outre  mesure.  Les  deux 
faits  suivants  nous  ont  paru  cependant  presenter  quelque 
intdret . 

I.  —  H.,  &ge  actuellement  de  25  ans,  observe  incidemment,  il  v  a 
environ  10  ans. 

A  l’age  de  10  ans,  il  avait  presente  une  crise  epileptiform e  d’une 
assez  longue  duree.  A  13  ans.  nouvetle  crise  de  dix  minutes  environ. 
A  14  ans,  autre  crise,  a  la  suite  de  laquelle  fut  porte  par  le  medecin 
de  la  famille  le  diagnostic  d’epilepsie  idiopathique.  A  15  ans,  sa  mere 
que  nous  soignions  pour  un  ozene,  nous  le  presente  par  hasard, 
en  attirant  notre  esprit  sur  des  phenomenes  de  cephalee  persis- 
tante . 

A  l’examen,  banale  hypertrophie  vraie  tres  notable  du  cornet  infe- 
rieur  droit  surtout,  legere  a  gauche.  Le  reste  des  fosses  nasales  et 
du  rhino-pharynx  est  normal.  Galvano-caustique . 

Aucune  attaque  ne  se  produisit  pendant  deux  ans. 

La  mere,  qui  avait  dte  satisfaite  duresultat,  nous  le  ramene  alors 
a  la  suite  d’une  courte  crise.  Une  hypertrophie  appreciable,  toujours 
plus  accentuee  a  droite,  fut  de  nouveau  cauterisee. 

Durant  les  annees  qui  suivirent,  j’eus  l’occasion  de  revoir  le 
malade  a  plusieurs  reprises.  Il  eut  quelques  rechutes;  je  dus  faire 
plusieurs  cauterisations. 

Depuis  la  derniere,  il  y  a  4  ans,  aucune  crise  ne  s’est  reproduite. 
La  muqueuse  nasale  est  actuellement  normale. 

Pas  d’antecedents  morbideshereditaires  ou  personnels,  comrae  on 
en  rencontre  d’habitude  dans  les  cas  d'epilepsie  idiopathique. 

II.  —  Jeune  fille,  20  ans,  k  qui,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  nous 
avions  enleve  un  tres  gros  polype,  de  consistance  dure,  en  forme  de 
battant  de  cloche,  a  corps  situe  tout  entier  dans  le  naso-pharynx, 
quil  obslruait  quasi  en  totalite,  a  pedicule  qjllonge  paraissant 
sinserer  au  siege  le  plus  frequent  de  ces  lumeprs.  La  situation,  un 
peu  anormale,  s’expliquait  aisement  par  une  d6viation  de  la  cloison 
de  ce  c6te  (a  gauche),  permettant  difficilement  le  ddveloppemcnt  de 
la  tumeur  dans  la  fosse  nasale  elle-m6me. 

Llle  eut,  1  annee  suivantc,  une  rAcidive  qui  fut  operde. 

Ace  moment,  pas  le  moindre  trouble  nevropatliiquc. 

En  janvier  1903,  crises  convulsives  survenant  pour  ains.i  dire  tous 
les  jours  et  d  une  rare  violence.  Le  type  de  ces  crises  etajt  nettemenl; 
epileptiforme,  suivant  le  medecin  de  la  famille  qui  en  a  observd 
quelques-unes,  principalement  la  premiere,  ou  il  y  a  eu  cri  initial 
et  dmission  involontairc  d’urine.  La  jeune  fille  a  toujours  perdu 
le  souvenir  de  ces  attaques.  Les  parents  appelerent  en  consultation 
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un  medecin  distingue  qui,  ayant  retrouve  un  peu  d’albumine, 
songea  a  la  possibilite  de  convulsions  uremiques.  Un  medecin  des 
hopitaux  porta  le  diagnostic  d’epilepsie  vraie.  Ce  fut  aussi  l’avis  de 
deux  neuropathologistes  eminenls,  avec  des  restrictions  cependant. 
En  eflet,  certains  troubles  et  le  sexe  pouvaient  faire  penser  a  l’hys- 
tero-epilepsie,  idee  qui  avait  ete  adoptee  fmalement  par  le  medecin  de 
la  famille,  bien  que  cependant  il  n’eut  pas  constate  de  stigmates 
precis. 

L’un  de  ceux-la,  a  qui  la  mere  avait  rappele  l’incident  du  polype, 
nous  l’adressa,  ajoutant  qu’ilpourraitbien  s’agirici  d’unreflexe  nasal. 

Le  polype  avait  recidive  dans  la  mdme  forme,  le  mSme  siege  et 
dans  des  dimensions  sensiblement  pareilles  que  prdcedemmeht. 

Son  ablation  fut  suivie  de  trois  mois  d’accalmie  de  ces  crises,  qui, 
jusque-la,  etaient  presque  quotidiennes. 

Une  autre  rechute  vient  de  nous  la  ramener  :  sauf  une  crise  qui 
survint  lejour  mdme  de  l’operation,  lesdix  jours  qui  ont  suivil’abla- 
tion  se  sont  passes  sans  crise. 

L’amdlioration  assez  dvidente  dans  le  second  cas,  laguerison 
probablement  ddfinitive  dans  le  premier,  nous  font  penser  qu’il 
s’agit  de  rdflexes  nasaux.  On  ne  peut  pas  songer  dvidemment 
a  des  complications  intra-craniennes  d’origine  nasale. 
Celles-ci,d’ailleurs,  sont  tout  a  fait  exceptionnelles  en  dehors 
des  sinusites.  Chez  le  premier  de  nos  malades,  ou  les  acci¬ 
dents  ont  eu  le  caractere  le  plus  nettement  epileptique,  il 
est  possible  de  songer  a  1’dpilepsie  veritable.  Cependant, 
comme  nous  l’avons  dit,  l’absence  de  tout  commemoratif 
herdditaire  ou  personnel  doit  faire  examiner  de  tres  pres 
l'exactitude  de  cette  hypothese.  En  faveur  d’une  epilepsie 
r^flexe,  on  peut  invoquer  la  disparition  concomitante  des 
crises  convulsives  et  des  troubles  nasaux  les  plus  accentues, 
tels  que  cdphalalgie  gravative. 

Dans  le  deuxieme  cas,  et  aussi  le  plus  ddlicat,  car  les 
crises  convulsives  ont  eu  un  type  morbide  moins  caractd- 
ristique,  nous  croyons  que  l’idde  d’attaque  uremique  peut 
^tre  dliminee  d’emblde.  En  effet,  Talbuminurie,  tres  faible,  a 
^td  tout  a  fait  passagere.  Il  ne  s  agit  done  point  de  lesions 
rdnales  appartenant  a  ce  malde  Bright  larve  que  les  travaux 
de  Dieulafoy  et  de  ses  .eleves  nous  ont  appris  a  connaitre. 
L’dpilepsie  essentielle  arrive  rarement  a  l’age  de  vingt  ans, 
sans  s’etre  manifestde  par  des  troubles  prdcurseurs  bien 
connus  a  l  heure  actuelle,  auxquels  succedent  d’habitude, 
bien  avant  les  attaques  diurnes,  des  attaques  nocturnes  que 
rdvelent  remission  involontaire  d’urine  et  les  morsures  de  la 
langue.  D’ailleurs,  pas  plus  que  dans  le  cas  prdeddent,  il 
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n’existaitde  comm^moratifs  h^reditaires  et  personnels  appre- 
ciables.  I/amdlioration  survenue,  lorsqu’on  a  fait  disparaitre 
le  polype,  se  voit  rarement  avec  cette  brusquerie  dans  le 
mal  comitial  primitif.  II  est  peut-etre  beaucoup  plus  difficile 
d’&iminer  une  hypothese  d’hysttSro-epilepsie,  bien  que  les 
attaques  n’aient  point  £t£  celles  que  l’on  observe  le  plus 
souvent  dan3  cette  forme  de  n^vrose.  L’absence  de  stig- 
mates  bien  determines,  la  perte  complete  des  souvenirs, 
ne  sontpas  tres  en  faveur  de  cette  idee,  d’autant  plus  que, 
dans  la  premiere  attaque,  il  y  a  eu  cri  initial  et  Emission 
involontaire  d’urine.  En  tout  cas,  mime  en  acceptant  l’opi- 
nion  affirmative,  emise,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  par 
le  mddecin  de  la  famille,  et  qui  n’a  point  6te  rejetie  absolu- 
ment  par  plusieurs  de  nos  confreres,  l’influence  nasale  peut 
etre  acceptee.  Car,  tres  souvent,  comme  l’ont  fait  remarquer 
Charcot  et  plusieurs  de  ses  Aleves,  il  faut  a  l’hysterie,meme 
convulsive,  une  cause  occasionnelle  pour  se  developper. 
Parfois  celle-ci  semble  creer  le  mal  de  toutes  pieces  (trau- 
matismes),  bien  qu’il  n’en  soit  probablement  rien  en 
reality. 

Ce  qui  prouverait  encore  cette  hypothese  de  l’influerfee 
nasale,  c’est  Tamelioration  survenue  a  la  suite  de  l’ablation 
du  polype.  On  ne  peut  guere  parler  ici  de  suggestion,  en 
effet,  puisque  l’entourage  de  la  malade  lui  a  soigneuse- 
ment  cache  l’existence  de  ces  crises  convulsives  dont  elle  ne 
conserve  point  elle-mSme  le  souvenir. 

Le  mdcanisme  de  l’4pilepsie  reflexe  d’origine  nasale 
serait  le  meme  que  celui  demontr^  expdrimentalement  par 
Brown-Sequard  sur  lescobayes;  d’une  zone  sensible  qui  ici 
est  la  membrane  de  Schneider,  part  une  excitation  qui  reten- 
tit  sur  une  portion  plus  ou  moins  dtendue  des  centres  ner- 
veux  et  se  traduit  dans  le  domaine  musculaire  par  des 
convulsions  generalises.  L’allure  des  phenomenes  est  en 
somme  la  m6me  que  dans  le3  cas  de  lesions  du  sciatique, 
dont  1  influence  6pileptogene  est  depuis  si  longtemps 
connue. 

Les  cas  de  ce  genre  n’avaient  pas  completement  dchappe 

a  nos  predecesseurs.  Le  cdlebre  ali^niste  Esquirol  citaitdans 
le  «  Dictionnaire  des  sciences  m^dicales  de  1835  »  un  cas 
d  epilepsie  dependant  d’une  tumeur  de  la  fosse  nasale  droite 
(t.  X. ,- p.215).  N^anmoins  les  causes  nasalesnesont  pas  cities 
a  propos  de  l’dpilepsie  reflexe  dans  l’article  du  Dictionnaire 
Dechambre  r<5dig£  par  Burlureaux;  mais  elles  le  sontdans  la 
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«  Rdal  Encyclopddie  »  d’Eulenburg,  dans  le  Traitd  de  Nothna- 
gel  et  dans  nombre  de  trails  de  speciality,  notamment  dans 
celui  de  Castex.  Toutefois  les  observations  qui  sont  contenues 
dans  la  litterature  m^dicale  sonttres  peu  nombreuses.  On  ne 
peutguere  citer  que  celles  de  Crossfield,  de  Schneider  {Berlin. 
klin.Woch.,  1889),  de  Kjelsmann  (Berl.  klin.  Woch.,  1894),  de 
Todd.  [Laryngoscope,  1896),  de  Root  (New-York  Med.  Journ ., 
1898),dePassemore  Berens  ( Larijng 1897),  de  Torchini  (Gaz. 
degli  ospedali ,  1897),  d’Abate  (Boll,  delle  malatt.  dell’ orecchio , 
1898),  de  Meyer  (Soc.  de  laryng.  de  Berlin,  1898),  de  Kohn 
{Med.  Record ,  1900),  de  Richardson  (Med.  Record,  1901),  de 
Simoni  (Boll,  delle  malatt.  dell' orecchio,  1900),  etc. 


LES  DEUX  RAPPORTS  DE  LA  SOClETE  FRANQAISE  (1) 

1.  La  ponction  lombaire  dans  les  complications  endocra- 
niennes  des  otites.  (Resume  du  rapport  presente  par  MM.  Cha- 
vasse  el  Mahu  (de  Paris)  a  la  Societe  Fran^aise  d’otologie,  a  sa 
session  annuelle,  en  octobre  1903.) 

Le  rapport  de  MM.  Chavasse  et  Mahu  est  divise  en  quatre  chapi- 
tres  :  1°  technique  de  la  ponction  lombaire;  2°  technique  de  l’exa- 
men  du  liquide  cephalo-rachidien ;  3°  valeur  diagnostique  de  la 
ponction  lombaire ;  4°  valeur  therapeutique. 

Chapitre  premier.  —  Technique  de  la  ponction  lombaire 

L’aiguille  doit  penetrer  dans  le  sac  spinal,  en  evitant  de  leser  la 
moelle  dont  le  cone  terminal  s’arrete  a  la  premiere  ou  a  la  deuxieme 
vertebre  lombaire  chez  l’adulte,  a  la  troisieme  chez  l’enfant.  Le  sac 
spinal  se  prolonge  jusqu’a  la  deuxieme  vertebre  sacree;  exception- 
nellement,  il  se  termine  un  peu  plus  haut.  On  peut  done  y  parve- 
nir,  sans  danger,  en  penetrant  a  travers  l’un  des  espaces  situes 
entre  la  troisieme  vertebre  lombaire  et  la  premiere  vertebre  sacree. 
L’espace  de  choix  est  le  quatrieme,  situe  entre  la  quatrieme  et  la 
cinquieme  vertebre  lombaire;  si  la  ponction  resie  fruste,  on  essayera 
de  penetrer  a  travers  le  troisieme  espace.  L’outillage  necessaire  pour 
la  ponction  est  trop  connu  aujourd’hui  pour  qu’il  soit  necessaire 
d’insister.  Chez  les  malades  pusillanimes,  on  anesthesiera  le  point 
de  penetration  avec  une  injection  de  chlorhydrate  de  cocaine  a 
4/2  p.  100  ou  avec  un  jet  de  chlorure  d  ethyle.  ' 

On  operera,  de  preference,  sur  le  malade  place  dans  le  decubitus 
lateral,  couche  en  chien  de  fusil  sur  le  bord  du  lit  et  faisant  «  gros 
dos  ».  On  se  mettra  ainsi  a  l’abri  des  accidents  observes,  surtout 
lorsque  la  ponction  a  ete  pratiquee  dans  la  position  assise. 

Le  point  de  penetration  dans  le  quatrieme  espace  lombaire  se 
repere  a  l’aide  de  la  ligne  bi-iliaque  qui  relie  les  points  les  plus  ele- 
ves  des  deux  crates  iliaques  et  coupe  la  quatrieme  lombaire  en  son 
milieu;  1  index  gauche  recherche  alors,  immediatement  sous  la 
ligne,  l’apophyse  epineuse  de  cette  vertebre  et  la  suit  de  haut  en 
bas,  jusqu’a  son  angle  inferieur  ou  il  s’arr§tc,  marquant  ainsi  la  po¬ 
sition.  L’aiguille  est,  a  ce  moment,  enfoncee  doucement  au-dessous 
de  cette  apophyse,  a  un  demi-centimetre  de  la  ligne  mediane,  et  di- 
rigee,  chez  l’adulte,  un  peu  obliquement  en  avant  et  en  haut,  chez 
1  enfant  tout  a  fait  horizontalement,  pour  aller  perforer  le  sac  dural 

.  (U  1  importance  de  ces  questions,  et  des  travaux  sounds  a  la 
ci6t6  Fran^aise,  nous  avons  cru  bon  d’en  faire,  en  dehors  du  compte  rendu 
habituel,  un  r6sum£  aussi  detaille  et  aussi  complet  que  possible. 
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autant  que  possible  sur  la  ligne  mediane.  Le  sac  arachnoldien  est 
atteint  chez  l’adulte  a  5  ou  40  centimetres  de  profondeur,  chez  l’eii- 
fant  a  2  ou  5  centimetres. 

L’issue  du  liquide  indique  la  reussite  de  l’operation.  Lorsque  le 
sujet  est  dans  la  position  laterale,  le  liquide  s’ecoule  en  general 
goutte  a  goutte,  sauf  s’il  se  trouve  sous  une  pression  elevee.  On  mo- 
derera  un  ecoulement  trop  rapide.  Le  liquide  est  recueilli  dans  un 
tube  sterilise  ou,  de  preference,  dans  un  tube  de  centrifugeur.  La 
piqure  est  obturee  par  un  leger  attouchement  a  la  teinture  d  iode  ou 
par  une  goutte  de  collodion . 

Difficultes,  accidents  et  dangers.  —  En  regie  generate,  une  pone- 
tion  bien  faite  n’entraine  aucune  consequence  f&cheuse. 

1*  Difficultes.  —  La  ponction  peut  Itre  blanche  pour  des  causes 
fort  diverses  (mais  le  fait  est  rare),  soit  parce  que  l’aiguille  est  trop 
courte,  soit  parce  qu’elle  refoule  le  sac  spinal  distendu,  soit  parce 
qu’elle  va  s’engager  dans  le  trou  conjugu6  oppose  au  trou  d’enlree 
(Mangianti)  ou  dans  une  des  racines  de  la  queue  de  cheval,  soft 
parce  qu’elle  heurte  le  corps  de  la  vertebre  ou  s’y  enfonce,  soft 
parce  qu’elle  est  obstruee  par  du  sang  coagule  ou  par  des  debris  de 
tissus,  soit  parce  que  le  liquide  est  transforme  en  exsudat  gelati- 
neux,  soit  enfin  parce  que  le  cul-de-sac  spinal,  par  suite  d’une  ano- 
malie  anatomique,  s’arrete  a  hauteur  de  la  quatrieme  vertebre  lorri- 
baire. 

La  ponction  peut  rencontrer  des  difficultes  tenant  a  la  conforma¬ 
tion  anatomique  des  vertebres  lombaires  et  des  espaces  inter-lamel- 
laires  :  interstice  Ires  etroit,  arfite  inferieure  de  l’apophyse  epineuse 
tres  oblique  vers  le  has,  ossification  exuberante  des  lames  ou  des 
apophyses  epineusesv  On  devra  alors  changer  d’espace.  Chez  les 
scoliotiques,  on  ponettonnera  du  cote  convexe  (Braun). 

2  ’Incidents  et  accide&te  :  A.  Accidents  locaux. — Uii  incident 
desagreable  est  la  rupture  de  1’aiguille  survenant  soil  par  Findoci- 
lite  du  malade,  soit  par  suite  d’une  alteration  meconnue  de  Finstru- 
ment  (cas  de  Stadelmann,  Lenhartz,  Gumprecht). 

Lt’aiguille  donne  parfois  issue  a  du  sang  pur  ou  a  du  liquide  for- 
tement  teinte  de  sang,  provenant  soit  des  veines  rachidiennes,  ou 
sous-dure-meriennes  on  pie-merienne$,  soit,  parfois,  d’une  hemor- 
ragie  intra-arachnoidienhe.  Sauf  dans  ces  dernieres,  oh  attendra 
que  le  liquide  soit  redevenu  clair  pour  le  recueillir  en  vue  d’un 
examen. 

L’aiguille  peut  comprimer,  froisser  ou  blesser  legerement  les  petite 
filets  nerveux  de  la  queue  de  cheval,  ce  qui  determine  des  contrac¬ 
tions  spasmodiques  des  muscles  d  une  ou  des  deux  cuisses  ou  des 
houleurs  passages  dans  un  des  membres  infericurs. 

B.  Accidents  gendraux.  —  Au  cours  de  la  ponction,  on  peut 
Observer,  si  Fecoulement  est  trop  rapide,  des  douleurs  de  tMe,  de  la 
tendance  au  vertige,  m6me  a  la  syncope,  de  FirrSgularitfe  du  pouts! 
Bans  ce  cas,  inlerrompre  iminediatement  la  ponction  et  faire  con¬ 
fer  le  malade  la  tfitebasse  (Sieard),1  ■  ; 
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Apres  la  ponction,  surviennent  parfois  une  cephalee  intense  et 
.  persistante,  un  etat  nauseeux  et  meme  des  vomissements.  Milian  a 
signale  des  cas  de  cephalalgie  intense^  rendant  le  sommeil  impossible, 
apparaissant  le  lendemain  de  la  ponction  et  persistant  de  5  a 
7  jours. 

On  a  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  de  morts;  Gumprecht  en 
a  recueilli  17  observations,  la  plupart  dans  des  cas  de  tumeur  cere¬ 
brate  (du  cervelet  en  particular)  et  dans  l’uremie.  La  mort  survient, 
en  general,  peu  de  temps  apres  la  ponction  et  est  rapide. 

Les  accidents  generaux  sont  plus  a.redouter  dans  les  cas  chro- 
niques;  ils  semblent  6tre  independants,  en  regie,  de  la  quantite  de 
liquide  retiree.  11s  etaient  surtout  frequents  (et  presque  tous  les  cas 
mortels  datent  d’alors)  a  l’epoque  oil  l’on  pratiquait  la  ponction  lom- 
baire  avec  aspiration  et  dans  la  position  assise.  Pour  e  viter  les  acci¬ 
dents,  on  se  conformera  aux  indications  suivantes  :  1°  pratiquer  la 
.ponction  sans  y  joindre  l’aspiration,  et  sur  le  sujet  place  dans  la  po¬ 
sition  couchee ;  2°  ne  pas  la  pratiquer  sur  un  malade  en  etat  de 
narcose;  3°eviter  la  decompression  brusque  du  cerveau  en  moderant 
ou  suspendant  lecoulement  s’il  se  fait  en  jet;  4°  ne  pas  extraire  a 
chaque  ponction  plus  de  20  centimetres  cubes  de  liquide;  5°  eviter 
de  ponctionner  les  malades  atteints  de  tumeur  cerebrale  et  6tre  tres 
prudent  vis-a-vis  des  uremiques. 

Stadelmann,  Oppenheim,  Heine,  Cohn  ont  admis  que  l’ecoule- 
ment  du  liquide  cephalo-rachidien  pouvait  entrainer  soit  la  genera¬ 
lisation  d’ une  meningite  circonscrite,  par ..la  rupture  d’adherences 
sous  l’influence  des  oscillations  du  liquide,  soit  la  rupture  d’un 
abces  cerebral  superflciellement  place.  C’est  la  une  crainte  theorique, 
sauf  peut-6tre  en  ce  qui  concerne  l’abces;  les  coups  dcciseaux  et  de 
maillet  de  l’intervention  sont,  sans  doute,  plus  dangereux,  a  ce 
point  de  vue,  que  la  ponction  spinale. 

-  Quelle  quantite  de  liquide  peut-on  laisser  ecouler?  Dans  un  but 
diagnostique,  pour  1’examen  cytologique,  3  a  4  centimetres  cubes  suf- 
fisent  (Widal  et  Sicard). 

Poor  la  ponction  a  but  therapeutique,  les  auteurs  conseillent  de 
nepas  depasser  20  centimetres  cubes  a  chaque  intervention. 

Chapitre  11.  —  Technique  de  l’examen  du  liquide 
CEPHALO-RACHIDIEN. 

Les  recherches  qui  presentent  un  veritable  interfit  pratique  sont 
les  suivantes  :  1°  pression;  2°  coloration  ou  chromo-diagnostic; 
3°  recherche  des  microbes ;  4°  cyto-diagnostic;  5°  enfin,  accessoire- 
ment,  caracteres  chimiques  et  cryoscopie. 

1°  Pression.  —  Quincke  veut  que  toute  ponction  soit  accompagnee 
de  la  recherche  exacte  de  la  pression  a  l’aide  d  un  manometre  a 
eau.  Cette  pression  varie  suivant  que  le  malade  est  couche  (125  mil" 
limetres,  en  moyenne)  ou  assis  (410  millimetres,  d’apres  Kronig)? 
elle  oscille  egalementsous  l’inlluence  des  mouvements  respiratoires. 
En  pratique,  on  I’apprecierad'apres  la  force  du  jet  et  la  hauteur  de 
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la  courbe  qu’il  decrit;  un  liquide  qui  s’ecoule  goutte  a  goutte  est  en 
hypotension. 

Au  point  de  vue  pathologique,  d’apres  Quincke,  la  pression  s’eleve 
dans  les  meningites  aigues  graves,  dans  la  mbningile  tuberculeuse ; 
Lermoyez  l'a  vue  tres  elevee  dans  un  cas  d’abces  cerebral;  pout 
Sehwartze,  elle  est  augmentee  dans  la  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral. 

2°  Chrorrio-diagnostic.  —  La  coloration  du  liquide  sera  toujours 
examinee  en  la  comparant  a  celle  d’eau  distillee  contenue  en  mbme 
quantite  dans  un  tube  de  meme  dimension  et  de  mbme  epaisseur 
(Wentworth).  Normalement  limpide,  elle  peut  btre  alteree  par  du 
sang,  par  la  presence  de  leucocytes,  en  particulier  de  polynucleaires, 
etde  microorganismes:  l’alteration  pathologique  peut  varier  d’un 
trouble  legera  un  aspect  absolument  purulent,  surtout  dans  les  me¬ 
ningites  aigues.  Dans  la  meningite  tuberculeuse,  le  liquide  est  le 
plus  souvent  clair,  quelquefois  opalescent  (Widal). 

3°  Examen  bacteriologique.  —  La  recherche  des  microorganismes 
se  fera  directementj  suivant  les  precedes  habituels,  par  I’examen 
direct,  les  cultures  et  les  inoculations.  L’examen  direct  sera  prefere 
a  l’ensemencement  et  4  l'inoculation  qui  exigent  un  temps  trop  long. 
On  sait  que  les  bacilles  tuberculeux,  que  peut  renfermerle  liquide 
spinal,  sont  toujours  peu  nombreux  et  difficiles  4  deceler,  et  que, 
po.ir  leur  decouverte,  la  technique  employee,  variable  suivant  les 
observateurs,  joue  le  plus  grand  rdle. 

4°  Cylo-diagnostic.  —  L’e.tude  histologique  des  elements  cellu- 
laires  contenus  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  reposant  sur  la 
determination  du  nombre  et  de  la  nature  de  ces  elements  figures,  a 
deja  donne  des  resullats  pratiques  tres  remarquables.  Cet  examen  se 
fera  d’apres  les  donnees,  aujourd’hui  classiques,  de  Widal,  Sicard 
et  Ravaut.  Les  formules  cvtologiques  etablies  par  ces  derniers 
auteurs,  et  actuellement  admises,  sont  les  suivantes  : 

a)  La  lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien  est  simplement 
un  signe  d’iri’itation  meuingeeet  ne  peut  fournir  a  elle  seule  aucune 
indication  sur  la  nature  du  processus  irritatif.  On  l’observe  particu- 
lierement  dans  les  processus  meninges  chroniques  (tabes,  sclerose 
en  plaques,  syphilis  meningee)  et  dans  la  meningite  tuberculeuse; 

b)  La  polynucleose  traduit  une  irritation  forte  et  aigue  et  s’observe 
surtout  dans  les  meningites  aigues  non  tuberculeuses,  de  causes 
diverses,  et  tout  a  fait  exceptionnellement  dans  la  meningite  tuber¬ 
culeuse; 

-  c)  Le  liquide  cephalo-rachidien  reste  normal  lorsqu’il  n’existe  pas 
de  lesions  anatomiques  au  niveau  des  meninges  (Widal  et  Ravaut); 
c?est  le  cas  pour  les  tumeurs  cerebrates,  l’hysterie,  le  meningisme,  la 
thrombo-phlbbite  du  sinus  lateral,  les  abces  cerebrauxnon  compli- 
ques. 

Nous  passons  sur  les  caracteres  chimiques,  peu  importants,  sur  la 
cryoscopie  et  sur  1’hbmatolyse  du  liquide  cephalo-rachidien,  pro¬ 
cedes  de  recherche  d’un  faible  interbt  pratique. 
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CHAPITRE  111.  —  VALEUR  DIAGNOSTIQUE  DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE. 

La  ponction  lombaire  qui  permet  l’examen  du  liquide  en  contact 
direct  avec  les  meninges,  l'encephale  et  la  moelle  epiniere,  nous 
donne-t-elle,  en  I’etat  actuel  de  nos  connaissances,  les  moyens  d’eta- 
blir  avec  certitude  la  presence  d’une  complication  de  l’otite,  de 
reconnaitre  la  nature  de  cette  complication  ou  de  deceler  1’ existence 
d’une  affection  meningee  ou  encephalique  intercurrente? 

l.THrombo-phlebite  des  sinus  ct,en  parliculier,  du  sinus  lateral. 
—  Le  liquide  est  de  constitution  normale,  mais  sa  quantite,  d’apres 
les  observations  recueillies  a  la  clinique  de  Schwartze  a  Halle,  su- 
birait  une  importante  augmentation  et  il  s’ecoulerait  en  jet  sous 
pression  elevee.  Les  auteurs  du  rapport  n’admettent  le  fait  que  sous 
reserves  et  citent  deux  faits  contraires. 

H*  Abces  du  cerveau  et  du  cervelet.  —  Lorsque  1’ abces  est  simple, 
non  complique  par  une  autre  affection  endocranienne,  le  liquide 
est,  en  rfegle  generale,  normal,  clair,  sans  elements  figures,  ni 
microorganismes  et  ne  donne  pas  de  coagulum. 

II  a  6td  toutefois  constate  un  certain  nombre  d’exceptions  a  cette 
regie.  Wolff,  Stadelmann,  Brieger,  Braunstein,  Ruprecht  ont  rap- 
portd  des  cas  d’abces  du  cerveau  ou  du  cervelet,  non  compliques  de 
meningite,  au  cours  desquels  la  ponction  donna  un  liquide  trouble 
avec  leucocytes.  Pour  les  uns,  le  fait  serait  du  a  une  rupture  passa- 
gere  de  1’abces  dans  le  sac  arachno'idien  (Stadelmann);  d’autres, 
avec  Ruprecht,  et  cette  opinion  parait  la  plus  rationnelle,  croient 
que  la  presence  des  lymphocytes  dans  le  liquide  serait  l’expression 
d’un  action  irritante,  toxique,  exercee  par  l’abces  separe  de  la  cavity 
ventriculaire  seulementpar  l’ependyme  et  par  des  masses  intlamma- 
toires  et  necrotiques;  si  l’irritation  est  legere,  il  peut  y  avoir  seule- 
ment  de  la  lymphocytose. 

111.  Meningites  bacteriennes  et  lepto-meningite  suppuree  dif¬ 
fuse.  —  On  trouve  dans  le  liquide  des  polynucleaires  et  fort  souvent 
des  microorganismes  qui  varient  suivant  la  nature  de  la  meningite. 

Dans  la  lepto-meningite  suppuree  diffuse,  le  liquide  est,  en  regie, 
trouble  et  contient  en  quantite  notable  ou  predominante  des  leuco¬ 
cytes  polynucleaires  et  frequemment  des  microorganismes ;  la  pres- 
sion  est  assez  elevee. 

U  existe  de  rares  exceptions  a  cette  regie,  et  l’on  a  vu  des  cer- 
veaux  couverts  de  pus  (les  auteurs  du  rapport  en  citent  un  cas  per¬ 
sonnel)  avec  un  liquide  de  ponction  lombaire  clair,  normal,  sans 
polynucleaires.  Peut-6tre  un  certain  nombre  de  ces  faits  exception- 
nels  sont-ils  dus  a  l’occlusion,  par  l’inflammation  ou  un  exsudat 
epais,  des  voies  de  communication  du  cr&ne  et  du  rachis,  c’est-4- 
dire  du  trou  de  Magendie  ou  de  l’espace  sous-arachnoidien  a  la 
base  du  cerveau  (Straus),  ou  bien  encore  a  ce  que  la  ponction  es 
pratiqude  trop  t6t;  aussi  est-il  n^cessaire  de  tenir  compte  de  la  pe- 
node  de  la  maladie  a  laquelle  est  faitc  la  ponction  lombaire.  Dans 
la  meningite  cerebro-spinale,  par  exemple,  qui  peut  quelquefois 
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s’associer  a  une  otite,  on  sait  qu’a  la  polynucleose  du  debut  fait  suite 
une  lymphocytose  predominate,  lorsque  l’affection  evolue  lente- 
ment  et  tend  vers  la  guerison. 

IV.  Meningites  suppurees  circonscrites.  —  Dans  les  cas  de  sup¬ 
puration  circonscrite  intra-arachnoidienne,  la  ponction  n’est  pas 
toujours  demonstrative  et  donne  tantot  du  liquide  trouble  avec 
polynucleaires  et  bacteries,  tant6t  du  liquide  clair,  normal,  aussi, 
dans  toute  ponction  lombaire  negative,  c’est-a-dire  a  liquide  normal; 
au  cours  de  symptdmes  de  meningite  otitique,  il  y  a  lieu  de  discuter 
la  possibility  d’une  meningite  circonscrite  (Grunert). 

V.  Suppurations  extra-durales;  pachy meningite  interne  sup- 
puree  (abces  intra-dural).  —  Le  liquide  cephalo-rachidien  conserve 
sa  composition  normale  tant  que  les  lesions  restent  en  dehors  du 
sac  arachnoido-pie-merien  (Widal  et  Le  Sourd).  Braunstein  a  rap- 
porte  plusieurs  observations  de  lesions  extra-durales  avec  liquide 
cephalo-rachidien  clair,  normal;  Laurens  en  a  cite  egalementun  cas. 
Leutert,  Chavasse  ont  rapporte  des  cas  de  pachymeningite  interne 
suppuree  avec  liquide  clair;  Guder  en  a  publie  un  fait  avec  liquide 
trouble  et  contenant  des  polynucleaires. 

VI.  Meningites  sereuses.  —  Elies  sont  assez  sou  vent  observers 
comme  complications  des  otites  aigues,  surtout  chez  les  enfants; 
leur  groupe  est  encore  mal  defini,  et  les  donnees  bacteriologiques  et 
cytologiques  n’ont  apporte  jusqu’a  present  que  peu  de  clarte  surleur 
nature  et  leurs  varietes.  L’examen  bacteriologique  et  cytologique  ne 
pourrait  que  rarement  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  si  on  l’envi- 
sageait  isolement  sans  tenir  compte  de  Failure  clinique  de  l’affection. 

Le  liquide  s’ecoule  generalement  sous  pression,  lantdt  clair  et 
normal,  sans  elements  cellulaires,  ni  bacteries,  ce  qui  semble  etre  la 
regie  dans  la  meningite  sereuse  de  Quincke,  et  se  presente  aussi  dans 
nombre  de  meningites  sereuses  otitiques  dues  a  des  toxines,  tantot 
clair  mais  contenant  a  la  fois  des  bacteries  et  quelques  elements 
cellulaires,  polynucleaires  le  plus  souvent,  ou  seulement  des  bacte¬ 
ries  (meningites  sereuses  bacteriennes),  ou  seulement  des  elements 
cellulaires,  polynucleaires,  auxquels  peuvent  succeder  des  lympho¬ 
cytes  (meningites  sereuses  par  toxines). 

VII.  Meningite  cerebro-spinale.  —  Elle  peut  se  surajouter  a  une 
otite  et  le  liquide  de  ponction  presente  les  caractfres  habituels  de 
cette  complication  intercurrentc. 

VIII.  Meningite  tuberculeuse.  —  Elle  s’observe  assez  souvent 
chez  les  enfants,  soit  comme  complication  d  une  otite  tuberculeuse, 
soit  comme  affeclion  concomitanle  d’une  otite  banale. 

Le  liquide  obtenu  par  la  ponction  est  le  plus  souvent  clair,  lim- 
pide,  quelquefois  verdatre,  s’ecoulant  le  plus  souvent  sous  pression 
elevee ;  son  point  cryoscopique  varie  de  0,47  a  0,55. 

Le  bacille  de  Koch  s’y  rencontre  en  moyenne  dans  50  0/0  des  cas 
a  l’examen  direct,  mais  toujours  en  petit  nombre;  l’inoculation  et 
l’ensemencement  r6ussissent  le  plus  souvent.  Le  cyto-diagnostic  r^ 
vele  presque  toujours,  d’apres  Widal,  Sicard  et  Ravaut,  la  presence 
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predominante  de  lymphocytes,  parfois  m61es  a  des  leucocytes  poly- 
nucleaires  et  a  des  cellules  endotheliales.  On  a  cependant  cite  des 
exceptions  :  predominance  ou  plus  grande  abondance  des  polvnu- 
cleaires,  mais  toujours  avec  des  lymphocytes  assez  nomhreux  (Barjon 
et  Cade,  Bernheim  et  Moser,  etc.)  —  ou  encore,  polynucleose  suc- 
cedant  a  la  lymphocytose  du  debut ;  parfois  meme  on  ne  rencontre 
aucun  element  figure  (Cormont  et  Arloing). 

IX.  Meningisme.  —  Parfois  observe  au  cours  des  otites  aigues,  il 
a  donne  lieu  a  des  incertitudes  de  diagnostic  qui  ont  fait  penser  soit 
a  la  meningite  tuberculeuse,  soit  a  l’abces  cerebral.  Le  liquide 
rachidien  est  toujours  normal  (Widal,  Lamouroux)  dans  le  menin¬ 
gisme  vrai,  simple  manifestation  d’un  trouble  fonctionnel  sansatteinte 
a  la  sereuse  meningee. 

X.  Labyrinthisme. —  Dans  deux  cas  Ires  nets  cites  par  les  auteurs 
du  rapport,  le  liquide,  clair,  est  sorti  sans  hypertension  et  ne  conte- 
nait  aucun  element  figure. 

XI.  Influence  exercee  par  certaines  maladies  generates  sur 
le  liquide  cephalo-rachidien.  —  Une  otite,  evoluant  chez  un  sujet 
alteint  d’une  affection  generale  chronique,  susceptible  de  modifier  la 
composition  du  liquide  cephalo-rachidien,  peut  donner  naissance  4 
une  complication  endocranienne.  11  est  done  necessaire  de  connaitre 
les  modifications  apportees  au  liquide  par  certaines  de  ces  affections 
generates  telles  que  la  syphilis,  le  tabes,  la  paralysie  generale. 
Lorsque  la  syphilis  atteint  le  systeme  nerveux  central,  on  observe 
de  la  lymphocytose,  s’il  s’agit  d’un  processus  torpide,  de  la  polynu¬ 
cleose,  s’il  s’agit  d’un  processus  aigu;  il  est  cependant  des  cas  nega- 
-til's.  Dans  la  paralysie  generale  et  dans  le  tabes,  il  y  a  souvent  de  la 
lymphocytose  plus  ou  moins  accusee  (Widal,  Sicard  et  Ravautb 

Discussion  sur  la  valeur  diagnostique  de  laponction  lombaire.  — 
Ce  n’est  point  de  tel  ou  tel  caraclere  du  liquide  cCphalo-rachidien, 
mais  bien  de  l’ensemble  de  son  examen  qu’il  faut  retirer  des  indica¬ 
tions  ;  les  resultats  de  l’examen  doivent  toujours  etre  apprecies  enles 
rapprochant  de  revolution  clinique. 

Les  auteurs  dyi  rapport  proposent  le  schema  suivant  comme  un 
dispositif  s’appliquant  a  la  tres  grande  majorite  des  cas : 

1°  Liquide  clair,  normal,  non  coagulable  :  thrombo-phlebite  sinu- 
sale,  abces  du  cerveau,  abces  sus  et  sous-dural,  meningite  sereuse 
simple,  meningisme,  hysterie,  parfois  meningite  circonscrite.  Si  le 
liquide  s’ecoule  en  jet,  sous  pression  :  tres  grande  probability  pour  la 
thrombo-phlebite  sinusale,  la  meningite  sereuse  ou  parfois  1’abceS 
du  cerveau. 

2°  Liquide  clair,  sans  bacteries  ni  elements  figures,  formant  coa- 
gulum  :  meningite  probable,  peut-6tre  par  toxine,  parfois  (exception- 
nellement)  meningite  tuberculeuse. 

3°  Liquide  clair,  ou  jaun4tre,  ou  legerement  trouble,  avec  lyni 
(phocytose  predominante  ou  bacille  de  Koch  :  meningite  tuberculeuse 
apres  elimination  des  causes  de  lymphocytose,  s’il  n’y  a  pasde  ba- 
eille  de  Koch). 
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4°  Liquide  opalescent,  ou  purulent,  formant  coagulum  avec  polv- 
nucleose  predominante  et,  eventuellement,  microorganismes  de 
diverses  sortes  :  meningite  aigue  diffuse  suppuree  ou  non,  menin- 
gife  cerebro-spinale,  s’il  y  a  le  meningocoque  de  Weichselbaum  et  si 
la  ponction  est  precoce,  parfois  meningite  circonscrite.  Ces  carac- 
teres  du  liquide  sont  tout  a  fait  exceptionnels  dans  l’abces  ence- 
phalique. 

Ce  schema  ne  donne  et  ne  peut  donner  alui  seul,  isole  des  symp- 
tdmes  cliniques,  la  possibility  mathematique  d’etablir  un  diagnostic 
differentiel  entre  l’abces  du  cerveau,  la  meningite  sereuse,  le  menin- 
gisme  et  la  thrombo-phlebite  sinusale,  c’est-a-dire  pour  les  cas  les 
plus  interessants,  etil  laisse  aussi  daris  le  doute  au  sujet  de  la  me¬ 
ningite  circonscrite. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  meningites  bact^riennes 
aigues,  on  a  beaucoup  discute  sur  la  valeur  respective  des  resul¬ 
ts^  positifs  (liquide  altere)  et  des  resultats  negatifs  (liquide  normal). 
Evidemment  le  resultat  positif  est  le  criterium  le  plus  probant  pour 
admettre  la  meningite  suppuree  diffuse,  mais  il  ne  faut  pas  6tre 
exclusif,  etun  resultat  negatif,  rapproche  de  1’evolution  des  symptd- 
mes,  peut  egalement  avoir  a  l’occasion  une  valeur  aussi  grande.  Le 
cyto-diagnostic  et  l’examen  bacteriologique  permettront,  d’autrepart, 
dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  de  diflerencier  entre  elles  les 
meningites  bacteriennes  etla  meningite  tuberculeuse. 

La  ponction  lombaire  est  susceptible,  d’apres  Quincke,  d’indiquer 
l’interruption  des  communications  entre  la  cavite  cranienne  et  la 
cavite  spinale;  dans  l’afflrmalive,  elle  ne  fait  j>as  cesser  les  symp- 
tomes  constates  d’accroissement  de  pression  intra-cranienne,  au 
cours  des  meningites  en  particulier. 

La  ponction  lombaire  est-elle  indispensable  pour  etablir  le 
diagnostic  des  complications  cerebrates  otitiques  et  pour  decider 
d'une  intervention  chirurgicale? —  La  question  a  ete  fort  dis- 
cutee  dans  ces  dernieres  annees.  Les  auteurs  du  rapport,  quoique 
partisans  resolus  de  l’intervention,  m^me  en  cas  de  meningite  ave- 
ree,  sont  loin  d’attribuer  seulement  a  la  ponction  lombaire  une 
simple  valeur  scientiflque  ou  de  la  regarder  comme  trop  dangereuse 
pour  le  benefice  a  en  retirer.  Bien  pratiquee,  elle  est  presque  tou- 
jours  inoffensive,  et,  dans  les  cas  douteux  pour  lesquels  elle  doit 
fitre  reservee,  elle  donne  des  renseignements  veritablement  prati¬ 
ques,  qui  permettent  presque  surement  a  l’operateur  de  savoir  ce 
qu’il  va  trouver  devant  lui  au  cours  de  son  intervention  et  de  diri- 
ger,  par  consequent,  son  action  avec  surete  et  precision.  Mais  on 
doit  toujours  en  rapprocher  l’examen  complet  et  raisonne  du  ma- 
lade... 

Chapitre  IV.  —  Valeur  therapeutique  de  la  ponction  lombaire. 

Cette  valeur  est  tres  limitee,  aussi  le  chapitre  est-il  tres  court. 
Lorsqu’on  l’emploie  dans  un  but  therapeutique,  la  ponction  sera 
toujours  combinee  avec  l’ouverture  et  le  nettoyage  du  foyer  suppure 
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primitif  (Luc).  On  devra  retirer  cheque  fois  20  a  25  centimetrt-s 
cubes  de  liquide  et  la  repeter  autant  de  fois  qu’on  le  jugera  neees- 
saire . 

Dans  quelques  cas  de  meningites  bacteriennesd’origineotitique,  on 
a  obtenu  des  resultats  heureux  (cas  de  Gradenigo).  Dans  la  menin- 
gite  sereuse  non  bacterienne,  la  ponction  exerce  une  influence 
satisfaisante  en  diminuant  la  pression  intra-cranienne ;  mais,  a  cote 
de  quelques  guerisons,  on  rencontre  trop  souvent  de  simples  ame¬ 
liorations  passageres.  . 

Dans  la  meningite  cerebro-spinale  a  forme  trainante,  elle  a  donne 
les  meilleurs  resultats.  11  n’exisle  aucun  cas  indubitable  de  guerison 
de  la  meningite  tuberculeuse.  Dans  un  cas  de  m&iingisme  hyste- 
rique,  Mery  et  Courcoux  ont  vu  disparaitre  tous  les  symptomes  de 
la  crise. 

Stenger  a  rapporte  un  cas  de  hernie  cerebrate  qui  a  retrocede 
bientot  apres  une  ponction  lombaire. 

En  raison  de  l’actualite  du  sujet,  et  bien  qu’il  ne  rentrat  pas  dans 
le  cadre  de  leur  rapport,  les  auteurs  ont  brievement  mentionne  le 
traitement  des  bourdonnernents  et  de  la  surdite  propose  par  Ba- 
binski.  Les  resultats  obtenus  par  cette  methode  sont  interessants  et 
meritent  l’attention  des  specialistes,  bien  que  les  echecs  soient 
nombrcux. 

Conclusions.  —  1°  La  ponction  lombaire,  a  la  condition  que  1’exa- 
men  du  liquide  cephalo-rachidien  porte  sur  sa  coloration,  sa  bacte- 
riologie  et  sa  cytologie,  est  un  remarquable  moyen  de  diagnostic 
des  complications  endocraniennes  des  otites. 

Faite  sans  aspiration  et  dans  la  position  couchee  du  sujet,  elle 
est  presque  loujours  inoffensive. 

2°  On  doit  tenir  compte  aussi  bien  des  resultats  positifs  que  des 
resultats  negatifs,  en  suivant  la  marche  clinique  de  l’affection  et  en 
ayant  soin  de  preciser  le  stade  au  cours  duquel  la  ponction  aura 
dte  pratiquee. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l’influence  de  certaines  maladies 
generales  sur  la  constitution  du  liquide  cephalo-rachidien. 

3°  Dans  Timmense  majorite  des  cas,  un  liquide  louche  ou  meme 
clair  contenant,  apres  centrifugation,  soit  des  bacteries,  soit  des 
leucocytes  polynucleaires,  soit  les  deux  elements  reunis,  decele  l’exis- 
tence  dune  meningite  bacterienne. 

Un  liquide  clair  ou  legerement  trouble  contenant  des  lymphocytes 
mononucleaires  enabondance  indique  en  general  une  meningite  tu¬ 
berculeuse  et  positivement  si  l’on  rencontre  le  bacille  de  Koch.  La 
lymphocytose  s’observe  aussi  dans  les  autres  processus  meninges 
chroniques  et  dans  la  phase  de  regression  des  meningites  aigues  et 
particulierement  des  meningites  cer6bro-spinales. 

4°  Dans  les  suppurations  extra-durales  et  sous-durales,  le  liquide 
cephalo-rachidien  conserve  sa  composition  normale  aussi  longtemps 
que  le  sac  arachno'idien  reste  indeinnede  toute  irritation. 

5°  La  ponction  lombaire,  dans  les  mdningites  circonscrites,  n’a  pa§ 
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donnd  jusqu’a  present  d’indications  assez  precises  pour  qu’il  puisse 
en  Mre  tenu  compte  dans  le  diagnostic  de  ces  affections. 

6°  Dans  les  abces  de  1’encephale,  dans  la  thrombo-phlebite  du 
sinus  lateral  et  dans  les  meningites  sereuses  non  bacteriennes,  le 
liquide  est  clair,  normal,  souvent  augmente  en  quantite  et  sous  pres- 
sion  elevee,  plus  specialement  dans  les  deux  dernieres  complications. 

7°  Le  liquide  presente  sa  constitution  normale  dans  le  labyrin- 
thisme  et  dans  le  meningismc. 

8°  Apres  les  lesions  traumatiques  du  labyrinthe  ou  celles  de  la 
base  du  cr&ne,  avec  symptomes  du  cote  de  1’oreille,  on  constate  le 
plus  souvent  la  presence  de  globules  rouges  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien. 

10°  Jusqu’a  present,  la  vaieur  therapeutique  de  la  ponction  lom- 
baire  s’est  montr^e  assez  precaire ;  cependant,  en  raison  des  resultats 
obtenus  dans  la  medecine  generate  etdansquelques  meningites  otiti- 
ques,  on  est  en  droit  de  la  combiner  avec  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  casde  meningites,  quels  qu’ils  soient,  tant  que  la  situation 
ne  parait  pas  cliniquement  desespcree. 

11°  La  ponction  lombaire  a  eu  le  grand  avantage  de  demontrer  la 
curabilite  de  certaines  meningites. 

12°L’examen  du  liquide  cephalo-rachidien,  en  l’etat  actuel  de  nos 
connaissances,  surtout  par  les  applications  du  cyto-diagnostic,  cons- 
titue  un  tres  grand  progres  pour  le  diagnostic  des  complications 
endocraniennes  des  otites,  et,  dans  cet  ordre  d’idees,  nous  pensons 
qu’onne  saurait  trop  en  generaliser  l’emploi. 


II.  Des  ddgdndrescences  bdnignes  de  lamuqueuse  ethmoYdale. 

Pathogenie  et  traitement.  (Resume  du  rapport  presente  par 

M.  Jacques  (de  Nancy)  a  la  Society  Frangaise,  octobre  1903.) 

La  question  des  degenerescences  benignes  de  la  pituitaire,  long- 
temps  consideree  comme  resolue  apres  les  travaux  de  Virchow,  est, 
au  contraire,  un  chapitre  de  la  pathologie,  actuellement  en  pleine 
evolution,  grace  aux  recents  progres  realises  par  l'exploration  rhi- 
noscopique.  Les  principes  therapeutiques  qui,  jusqu’alors,  etaient 
universellement  admis,  ont  regu  le  contre-coup  des  modifications 
profondes  introduites  durant  ces  vingt  dernieres  annees  dans  les 
conceptions  anatomo-pathologiques  et  etiologiques. 

1°  Les  degenerescences  benignes  de  la  pituitaire,  connues  sous  le 
nom  de  «  polypes  muqueux  du  nez  »>,  ne  sont  pas  des  tumeurs  mvxo- 
mateuses,  mais  de  simples  hypertrophies  oedemateuses  localisees:; 
l’etude  histologique,  l’observation  clinique  le  demontrent. 

2°  Ces  degenerescences  peuvent  atteindre  n’importe  quelle  region 
de  la  muqueuse  nasale,  au  meme  titre  qu’on  rencontre  des  polypes 
cedemateux  de  structure  analogue  et  de  vaieur  idenlique,  au  niveau 
des  muqueuses  laryngee,  oesophagienne,  inteslinale,  vesicale,  ute¬ 
rine,  etc.  Toutefois,  la  region  ethmoidale  des  fosses  nasales  constilue 
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pour  elles  un  sifege  de  predilection  tres  remarquable.  Le  meat  moyen, 
dans  sa  moitie  anterieure,  est  le  point  le  plus  souvent  interesse.  > 

3°  II  faut  chercher  dans  les  origines  embryologiques  et  la  structure 
anatomique  de  la  muqueuse  ethmo'idale  le  motif  essentiel  de  la  pre¬ 
dilection  qu’affectent  pour  elle  les  polypes.  Accessoirement,  il  est 
perinis  de  faire  intervenir  la  concentration,  dans  les  meats  superieur 
et  surtout  moyen,  des  orifices  des  cavites  annexes  frequemment 
enflammees. 

4°  Les  conditions  etiologiques  generates  qu’on  a  invoquees  pour 
justifier  leur  developpement  (profession,  genre  de  vie,  climat)  sont 
de  peu  de  valeur.  11  faut  attribuer  plus  d’importance,  comme  cause 
predisposante,  a  lage,  a  la  constitution  et  a  l’heredite. 

5°  Divers  mecanismes  peuvent  intervenir  dans  la  genese  des 
oedemes  polypoides. 

La  pesanteur,  les  traumatismes  physiologiques  ou  accidentels,  le 
catarrhe  chronique  simple,  jouent  un  role  banal  et  secondaire. 

La  degenerescence  polypeuse  constitue  le  mode  de  reaction  habi- 
tuel  de  la  pituitaire  aux  irritations  inflam matoires  prolongees,  et 
sp«5cialement  aux  suppurations  en  foyer.  Parmi  celles-ci,les  empyemes 
annexiels  occupent  le  premier  rang. 

La  degenerescence  polypeuse  est  parfois  aussi  le  resultat  d’un 
trouble  vaso-moteur  d’origine  arthritique  ou  hysterique. 

De  la,  deux  categories  principales  de  polypes  nasaux  :  polypes 
inflammatoires  et  polypes  vaso-moteurs,  qu’unissent  d’ailleurs  des 
liens  d’etroile  parente  anatomique  et  clinique. 

6°  Dans  l’une  et  l’autre  categorie,  la  muqueuse  est  primitivcment 
et  d’ ordinaire  uniquement  frappee.  Toutefois,  quand  le  desordre 
nasal  est  intense  et  se  prolonge,  1’alteration  trophique  atteint,  par 
1’intermediaire  du  perioste,  l’os  lui-m6me,  qui  s’atrophie  ou  s’hyper- 
trophie. 

Le  traitement  devra  viser,  d’une  part,  a  supprimer  les  polypes  et  a 
lever  l’obstruction  qu’ils  determinent,  d’autre  part  a  empScher  leur 
reproduction  en  combattant  les  causes  qui  les  ont  provoques  ;  il 
sera  symptomatique  et  causal. 

Parmi  les  nombreux  moyens  mis  en  oeuvre  pour  faire  disparaitre 
les  degenerescences  polypeuses  de  la  pituitaire,  les  chirurgicaux  seuls, 
sauf  quelques  cas  exceptionnels,  onf,  jusqu’a  present,  fourni  de 
resultats  suffisanls.  Deux  procedes  se  disputent,  a  l’heure  actuelle, 
la  faveur  des  specialistes  :  l’excision  a  l’anse  et  l’arrachement  a  la 
pince.  L’absence  de  douleur  et  d’hemorragie  resume  les  avantages 
du  premier  de  ces  procedes ;  ses  inconvenients  sont  d’etre  ordinaire- 
ment  insuffisant  et  parfois  inapplicable  (languette  senile,  granula¬ 
tions  meatiques).  Son  efficacite  peut  toutefois  6tre  accrue  en  combi- 
nant  Tarrachement  a  la  ligature. 

L  extirpalion  a  la  pince,  discreditee  par  l’cmploi  d  une  technique 
par  trop  rudimentaire,  longlemps  en  usage  parmi  les  chirurgiens 
generaux,  a  ete  recemment  remise  en  houneur  ct  perfectionnee. 
Avec  un  forceps  Conde  a  cuillers  larges  et  plates,  tranchant  sur  les 
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bords,  Luc  a  pratique  avec  succes  la  cure  radicale  des  degeneres- 
cences  polypeuses  diffuses  de  l’ethmoide  moyen  et  posterieur.  Lack 
et  Parker  ont,  de  leur  cdte,  utilise  dans  le  meme  but  le  couteau  a 
vegetations  de  Meyer;  ces  derniers  auteurs  operent  sous  chloro¬ 
formed  Luc  se  contente  de  Tanesthesie  coca'ino-adrenalinique.  La 
pines,  mieux  que  la  curette,  permet  aussi  le  nettoyage  du  meat 
moyen,  apres  ablation  des  polypes  principaux  a  1’anse.  Elle  trouve 
aussi  son  indication  dans  les  cas  de  polypes  choanaux  apres  echec 
du  crochet  de  Lang. 

La  cure  radicale  exige,  de  toute  necessity,  la  determination  prea¬ 
mble  des  differents  facteurs  pathogeniques,  intervenant  dans  chaque 
cas  particulier,  Les  malformations  nasales  seront  redressees,  les 
corps  etrangers  extraits,  les  tumeurs  malignes  reconnues  et 
extirpees;  mais  surtout  on  recherchera  l’existence  possible  d’une 
sinusite  ignoree  et  particulierement  d’une  ethmoidite  latente.  A  ce 
titre,  la  destruction  partielle  du  labyrinthe  ethmoidal  pourra  s’im- 
poser,  moins  pour  supprimer,  comme  le  voudraient  les  auteurs 
anglais,  les  lamelles  osseuses  primitivement  malades,  que  pour 
guerir  des  foyers  d’infection  chronique. 

II  ne  faut  pas  enfin  oublier  que  nombre  d’hvpertrophies  oedema- 
teuses  relevent,  non  pas  d’une  irritation  mecanique  ou  d’une  inflam¬ 
mation  de  voisinage,  mais  d’un  trouble  primordial  de  l’innervation 
vaso-motrice  de  la  pituitaire.  Seule  cette  forme  de  polypes; 
associes  a  l’hydrorrhee,  se  montrejusticiable  du  traitement  general; 
1’atropine  et  la  noix  vomique  a  l’interieur  (Lermoyez)  repondont 
avec  succes  aux  indications  tirees  de  la  stase  sanguine  et  del'hyper- 
secretion;  il  ne  faudrait  pas  toutefois  se  priver  du  benefice  d’un 
traitement  local,  soil  medical  :  pulverisation  d’atropine,  inspiration 
d’air  chaud  (Lermoyez  et  Kahn),  soit  chirurgical  :  decortication  du 
cornet  moyen  (Moure).  La  suggestion  therapeutique  elle-Tn&ne  a 
reussi  dans  quelques  cas  (observations  personnelles)  a  provoquer 
une  reduction  d’une  tumeur  polvpoide  dans  certaines  formes 
d’hydrorrh^e  associee  a  l’hysterie. 


TRAVAUX  DE  LANGUE  FRANQAISE  SUR  L’OTGLOGIE 
EN  1903  (1) 

Par  le  Docteur  AIMAR  RAOULT  (de  Naney). 

Physiologie. 

Une  discussion  s’est  elevee  entre  MM.  Marage  et  Bonnier  au  sujel 
de  la  physiologie  de  l’oreille  interne.  On  sait  que,  d’apres  Helmholtz, 
les  vibrations  sont  transmises  par  suite  des  deplacements  de  i’etrier 
au  liquide  endotique  et  que  certaines  parties  de  l’organe  de  Corti 
vibrent  a  l’unisson.  Une  theorie  plus  recente  admet  que  le  liquide 
endotique  en  totalite  vient  frotter  sur  toule  la  surface  epitheliale 
auditive. 

Marage  (note  a  l’Academie  des  sciences,  26  janvier)  suscite  une 
troisieme  interpretation,  a  savoir  que  la  perilymphe  est  anim6e  de 
mouvements  de  va-et-vient  en  totalite,  tandis  que  l’endolymphe  est 
totalement  immobile. 

Pour  Bonnier  (Annales  des  maladies  de  Voreille ,  avril,  p.  346), 
l’endolymphe  n’est  pas  enfermee  dans  un  espace  clos  et  elle  subit, 
par  l’intermediaire  de  la  perilymphe,  le  retentissement  des  ebranle- 
ments  exterieurs;  elle  est  sujette  a  des  variations  de  pression, 
circule  et  se  deplace  en  totalite. 

A  cela  Marage  repond  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  p.  55)  que  le 
sac  endolymphatique  est  completement  clos,  que  le  menisque  se 
ddplace  normalement,  au  plus,  d’un  millieme  de  millimetre  et  qu’il 
faudrait,  pour  la  transmission  des  mouvements  de  la  perilymphe  & 
l’endolymphe,  que  l’etrier  subit  des  deplacements  qui  ne  pourraient 
pas  6tre  supportes  par  une  oreille  normale. 

Gelle  (Soc.  de  Biol.,  4  avril)  a  remarque  que  lorsqu’on  fait 
passer  un  courant  electrique,  le  p61e  positif  etant  applique  sur  une 
oreille,  le  pole  negatif  sur  la  mastoide  opposee,  il  se  produisait  une 
rotation  de  la  face  du  cdte  du  p61e  positif.  S’il  exisle  une  lesion  de 
l’oreille,  la  rotation  se  fait  du  cote  de  l’oreille  lesee.  11  existerait 
done  dans  chaque  labyrinthe  des  parties  distinctes  par  leur  action 
reflexe  et  opposes  par  leurs  etlets  moteurs.  Par  consequent,  dans 
les  oreilles  internes,  il  y  a  des  points  identiques  provoquant  des 
effets  similaires  :  une  association  motrice  et  des  mouvements  de 
direction  voulue  ou  non  (comme  pour  les  retines).  Ces  points 
identiques  expliqueraient  les  diverses  formes  de  vertiges  de 
Meniere. 


nril)iSUS  .mse,rerons  chaque  annSe,  dans  notre  num6ro  de  Novembre, 
wle  v  i»d  iS  travallx  lan8ue  francaise  sur  :  1*  l’otologie  ;  2“  la  rhmo- 
a%n' >yngo] logie-  Faute  de  place,  nous  ne  pouvons  faire  passer 

qu  en  Janvier  les  revues  de  nos  collaborateurs  :  Didsbury  et  Delobel. 
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Babinski  (Soc.  de  Biol. ,7  mars),  etudiant  le  mecanisme  du  vertige 
voltaique,  a  observe  que  l’inclinaison  de  la  tdte  se  fait  du  cote  du 
pdle  positif.  Cette  inclinaison  est  due  a  l’excitation  electrique  de 
Foreille  interne.  Chez  l’animal  chloroforme,  il  n’a  pas  observe  de 
vertige  voltaique. 

Signalons  un  travail  de  Guillemin  sur  les  premiers  elements  de 
l’acoustique  musicale  ( Voix  parlee  et  chanlee,  n“s  158  et  159). 

Teratologie. 

Souques  et  Heller  ont  presente  a  la  Societe  medicale  des  hopi- 
taux  de  Paris,  le  30  janvier,  un  enfant  atteint  d’agenesie  de 
Voreille,  avec  paralysie  faciale  a  forme  peripherique  du  cote  droit. 
11s  rappellent  un  cas  semblable  de  Marfan  et  de  Delille,  mais 
dans  ce  dernier  cas  il  y  avait  absence  totale  du  tronc  du  facial 
peripherique. 

Launois  et  Le  Marc’Hadour  ( Revue  orthopedique,  janvier)  ont 
prouve  que  l’arret  de  developpement  ne  se  localise  pas  aux  parties 
superficielles,  mais  s’etend  le  plus  souvent  aux  parties  profondes 
du  segment  metamerique  et  atteint  les  os  du  voisinage. 

A  la  meme  seance  de  la  Societe  medicale  des  hopitaux,  E.  Apert 
signale  un  cas  semblable  suivi  d’autopsie.  Dans  cette  observation, 
il  existait  de  l’asymetrie,  mais  pas  de  paralysie  faciale  proprement 
dite  ;  la  mere  de  l’enfant  etait  atteinte  d’endometrite  hemorra- 
gique.  La  grossesse  s’etait  compliquee  d’hydramnios.  Apert  admet 
qu’il  y  a  eu  compression  de  la  tdte  du  foetus,  et  que  l’epaule  gauche, 
ayant  comprime  la  face,  a  repousse  en  avant  les  bourgeons  de 
l’oreille  externe  et  entrave  leur  developpement. 

Dans  une  observation  rapportee  par  Moutard-Martin  (Soc.  med. 
des  hopitaux,  m6me  seance),  outre  l’asymetrie  faciale,  il  y  avait  une 
surdite  absolue  de  ce  cdte,  et,  par  suite  de  l'obliquite  inegale  des 
arcades  dentaires,  le  rapprochement  des  dents  etait  incomplet  pen¬ 
dant  la  mastication. 

L.  Levi  et  H.  de  Rothschild  ont  relate  a  la  Socidte  des  hopitaux 
(27  fevrier)  un  cas  oil  il  existait  une  paralysie  faciale  legere  a  type 
peripherique;  la  contractilite  du  tronc  radical  du  facial  et  de  ses 
branches  se  faisait  bien  ;  la  branche  montante  du  maxillaire  du  cdte 
atrophie  formait  une  articulation  anormale  avec  le  temporal. 

Jurgens  (de  Varsovie)  rapporte,  dans  la  Presse  oto-laryngologique 
beige  (n°  7,  p.  381),  3  cas  d’atresie  congenitale  du  conduit  auditif 
externe  avec  microtie.  Chez  un  des  malades,  la  surdite  etait  abso¬ 
lue  du  cote  atrophie;  chez  un  autre,  le  Weber  etait  lateralise  a 
gauche. 

Patiiologie. 

Conduit  auditif  externe. 

Dans  un  cas  d’imperforation  congenitale  du  conduit  auditif, 
Compaired  (Ann.  des  maladies  de  Voreille,  avril,  p.  352)  a  trouve 
derriere  la  cloison  m'embraneuse  situee  a  la  place  de  la  conque,  et 
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en  incisant  cette  cloison  en  croix,  une  cavite  remplie  d’une  masse 
gelatineuse,  representant  le  conduit  auditif.  Dans  le  fond  de  cette 
cavite,  etait  la  membrane  du  tympan  flaccide,  de  teinte  jaun&tre. 
L’auteur  a  obtenu  par  cette  operation  an  conduit  auditif  bien  forme. 

Dans  un  cas  de  retrecissement  du  conduit  consecutif  a  des  cica¬ 
trices  de  brulures,  Castex  a  obtenu  un  certain  elargissement  en  decol- 
lant  le  pavilion  et  le  conduit  membraneux,  dans  sa  partie  poste- 
rieure,  en  resequant  une  portion  de  cette  paroi,  et  en  enlevant  par 
curettage  une  epaisseur  de  tissu  osseux  qui  contribuait  a  la  stenose 
(Soc.  de  laryng.  de  Paris,  20  mars).  A  la  mime  seance,  Meniere 
et  Courtade  ont  rapporte  des  cas  semblables. 

'  Compaired  a  relate,  dans  la  Reuue  hebdomadaire  de  laryn- 
gologie  (28  fevrier),  uncas  de  fibrome  volumineux  implante  dans  le 
conduit  auditif,  et  pesant  21  grammes.  II  etait  forme  d’une  trame 
conjonctive,  et  le  microscope  demontra  la  presence  de  glandes 
sebacees  et  d’un  follicUle  pileux. 

L’ofo-mycose  a  ete  tres  completement  etudiee  dans  sa  these  par 
Ed.  Maurin  (Toulouse).  L’auteur,  apres  avoir  enumere  les  divers 
parasites  produisant  cette  affection,  decrit  de  celle-ci  les  formes 
suivantes  :  papvracee,  cerumineuse,  pseudo-otorrheique,  pseudo* 
eczemateuse,  pseudo-cholesteatomateuse.  Les  parasites  limitent 
leur  penetration  aux  couches  superticielles  de  1’epiderme  ;  aussi 
n’est-il  pas  besoin  d’employer  des  parasiticides  penetrants  ou  caus- 
tiques.  Maurin  relate  24  cas  traites  avec  succes  par  Escat  au  rnoyeh 
d’injections  journalieres  de  permanganate  de  potasse  a  2  pour  1000 
et  d’instillations  d’une  solution  de  la  mCme  substance  a  5  ou  10 
pour  1000,  repetdes  deux  fois  par  jour. 

Lesions  inflammatoires  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

Dans  les  catarrhes  subaigus  de  la  caisse  du  tympan,  Heckel  [Soc. 
de  laryng.  de  Paris,  9  janvier),  apres  disinfection  du  conduit,  pra¬ 
tique  svstematiquement  la  paracentese  du  tympan,  suivie  de  l'abla- 
tion  d  un  lambeau  triangulaire  a  base  superieure,  puis  fait  des  ins¬ 
tillations  de  glycerine  pheniquee  et  mentholee,  qu’il  pousse  dans  la 
caisse  au  moyen  du  speculum  de  Siegl.  Par  ce  procede,  dit  l’auteur,, 
la  duree  de  la  lesion  catarrhale  est  fort  abrigee,  et  l’audition  rede* 
vient  presque  normale,  mime  chez  les  vieillards. 

Heidman  (Congres  de  Madrid)  est  absolument  oppose  a  la  para¬ 
centese  dans  les  cas  d’otile  non  suppurie,  a  moins  que  l’ouie  ne 
soit  menacee,  ou  qu’il  cxiste  des  phenomenes  de  meningite,  comme 
chez  1  enfant.  Lorsqu’il  y  a  suppuration,  au  contraire,  il  faut  se  hater, 
la  paracentese  ne  privient  pas  toujours  les  complications  masloi- 
diennes. 

Segura  [Ann.  des  mal.  de  I'oreille,  juin,  p.  420)  propose,  dans  les 
cas  de  perforation  de  la  membrane  dti  tympan,  afin  d’eviter  le  retour 
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d’infections  de  la  caisse  venant  du  naso-pharynx,  d’obturer  l’orifice 
pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache.  Pour  cela  il  se  sert  d’uncautere 
de  la  dimension  d’une  sonde  d’ltard,  qu’il  introduit  dans  le  pavilion 
de  la  trompe,  prealablement  anesthesie  a  la  cocaine,  puis  pratique 
une  cauterisation  energique. 

Urbano  Melzi  (Arch,  internat.  de  laryngologie ,  juillet-aout) 
a  essave  sans  succes  la  technique  de  Fischerich  dans  l’otite  moyenne 
catarrhale  (injections  intra-tympaniques  de  pilocarpine). 

Rlug  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  aout,  p.  154)  signale  11  cas  de 
contagion  de  l’otite  moyenne  aigue  entre  parents,  freres,  soeurs, 
pere  ou  mere. 

P.  Brunei.  (i?eu.  hebd.  de  laryng.,  n°  23,  p.  673)  etudie  le  traite- 
ment  de  l’otite  moyenne  aigue  aux  diverses  periodes  de  1’affection, 
et  au  moment  de  sa  complication  la  plus  frequente,  la  mastoidite; 
ilconseille  la  trepanation  rapide  del’antre,  des  quele  moindre  sympr 
t6me  signale  qu'elle  est  atteinte.  G’est  aussi  la  conduite  a  tenir 
que  conseille  Malherbe,  chez  l’enfant,  m6me  dans  toute  otite 
moyenne  aigue  a  forme  violente  (Bull,  de  laryng.,  mars). 

Claoue  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,]ui\\.,  p.225) preconise  les lavages 
antiseptiques  par  la  trompe  dans  les  antrites  pures  compliquant  les 
otites  moyennes ;  ces  lavages  peuventdesobstruer  l’aditus  en  enlevant 
des  paquets  de  muco-pus  qui  favorisent  la  retention.  Mais  ces  lavages 
sont  inefficaces,  s’il  existe  de  l’antro-cellulite  ou  de  la  cellulite  mas- 
toidienne.  Le  lavage  serait  par  son  efficacite  ou  sa  non-efficacite 
un  signe  de  ces  deux  formes  de  l’infection  mastoidienne. 

Variot  et  Le  Marc’Hadour  ( Annales  de  medecine  et  de  chirurgie 
infantiles ,  lerjanvier,  et  Soc.  de  laryng.  de  Paris,  20  mars)  ont 
observe,  a  I’hopital  des  Enfants  malades,  36  otites  moyennes  chez 
339  scarlatineux.  Toutes  ces  otites  ne  sont  pas  aussi  graves  qu’on  a 
coutume  de  les  decrire.  Les  formes  graves  sont  bees  a  des  angines 
du  debut  ou  a  des  angines  secondaires  pseudo-diphteritiques.  Chez 
les  adenoidiens,  les  otites  sont  tardives,  plusou  moins  serieuses,  sui- 
vant  l’etat.  d’infection  du  rhino-pharynx  et  l’etat  general  de  l’enfant. 
Castex  signale  que  les  otites  scarlatineuses  sont  rarement  des  causes 
de  surdi-mutite  en  France;  ce  qui  est  le  contraire  al’etranger,d’apres 
Saint-Hilaire. 

A.  Gray  ( Semaine  medicate,  22  avril)  conseille,  dans  les  otorrhees, 
des  applications,  deux  fois  par  semaine,  dans  le  tond  de  la  caisse,  d  un 
tampon  imbibe  de  4a  5  gouttes  d’huile  d’ aniline  saturde  d’io- 
doforme;  on  laisse  ce  tampon  en  place  cinq  minutes,  puis  on  eponge 
les  parois  du  conduit. 

Lafite-Dupont  ( Gaz .  hebd.  des  Sciences  med.,  26  avril)  etudie  la 
suppuration  des  ganglions  parotidiens  dans  Totite  moyenne. 

Iribarne  ( Pratique  medicate,  mars)  presente  les  diverses  causes  de 
I’adenite  mastoidienne  aigue  et  expose  le  rdle  que  joue  l’infection 
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de  la  caisse  du  tympan.  Parmentier  ( Progres  medical,  juin) 
insiste  sur  l’importance  du  traitement  precoce  dans  les  affections  de 
l’oreille. 

Tretrop  ( Societe  oto-laryngologique  beige ,  6  et  7  juin)  etudie  les 
polypes  de  I’oreille. 

Vaquier  (Arch,  internat.  de  laryng.,  p.  975)  rapporte  un  cas  de 
polype  muqueux  typique  de  la  caisse  du  tympan,  dont  il  a  pratique 
l’examen  histologique.  Meniere  a  obtenu  la  cicatrisation  d’une  per¬ 
foration  de  la  membrane  du  tympan  au  bout  de  35  ans  (Ann.  des 
mal.  de  I'oreille ,  janvier,  p.  78). 

Rodure  (de  Valence),  dans  une  etude  clinique  sur  le  diagnostics 
le  traitement  des  otites  moyennes  chroniques,  dites  sclereuses,  d’ori- 
gine  naso-pharyngienne  (Ann.  des  maladies  de  I'oreille ,  fevrier, 
p.  168), insiste  sur  la  ndcessite  d’intervenir  toutes  lesfoisquel’oreille 
interne  fonctionne  encore  et  .que  les  parois  de  la  caisse  n’ont  pas 
entierement  perdu  toute  vitalite.  Le  traitement  comporte  :  cathete- 
risme,  bougirage,  massage  dela  m.  t.,  traitement  naso-pharyngien  et, 
diathesique.  La  statistique  de  l’auteur  comprend  46  0/0  de  guerisons, 
t.O  0/0  d’ameliorations  et  20  0/0  de  resultats  nuls. 

Complications  des  otites  suppurees. 

Toubert  [Rev.  hebd.  de  laryng.,  n°  6,  p.  161)  admet  que  les  otites 
suppurees  peuvent  Sre  le  point  de  depart  de  V infection  parotid 
dienne :  1°  par  contiguite,  soit  dans  les  suppurations  de  I’oreille 
externe,  soit  a  la  suite  d’otites  moyennes  phlegmoneuses;  2°  par 
voie  lymphatique  (adenite  et  peradenite);  3°  par  infection  septice- 
mique.  Enfin  la  parotidite  peut  etre  concomitante  de  l’otite,  ou  pre- 
ceder  celle-ci.  Sebileau  admet  que  c’est  plutot  la  suppuration  mas- 
to'idienne  qui  peut  provoquer  Pinfection  de  la  parotide. 

Barbarin,  dans  son  etude  sur  la  region  mastoidienne  ( Gaz .  des 
hopitaux,  7  et  10),  a  mis  au  point  les  notions  actuelles  sur  cette' 
partie  avoisinant  I'oreille,  anatomiques  et  anatomo-pathologiques. 
II  s  attache  autant  a  montrer  la  configuration  interne  des  cellules 
masto'idiennes  squameuses.  11  admet  lei  possibilite,  dans  le  cas  d’a- 
pophyse  pneumatique,  d’evider  largement  en  dedans  du  sinus  et 
d  arriver  sur  le  cervelet  pres  de  la  ligne  mediane;  et  aussi  d’explorer 
le  meme  organe  en  dehors  etenarriere,  apres  avoir  reseque  l’ecaille 
masto'idiennne. 

Vernieuwe  ( Presse  oto-laryng.  beige,  n°  8,  p.  444),  au  moyen  de 
faits  anatomiques  et  cliniques,  Ctudie  les  relations  qui  existent  entre 
les  complications  des  mastoldites,  et  la  disposition  des  cellules  de 
l’apophyse. 

A  la.  Societe  oto-laryngologique  beige  (6  et  7  juin),  Hennebert 
«  rapporte  un  cas  d’osteo-myelite  du  temporal  ». 

Schiffers  dans  ce  journal  (mai-juin)  a  relate  un  certain  nombre 
d  observations  de  complications  osseuses  de  l’otite  moyenne.  Nous 
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devons  citer  plusieurs  fails  interessants,  concernant  la  masto'ide  : 
Jurgens  ( Presse  oto-laryngologique  beige,  n°  4,  p.  210)  :  Otite  com- 
pliquee  de  masto'idite  etde  lvmphangiteperi-auriculaire  qui  a  masque 
la  masto'idite,  ^vec  foyer  extra-dural  non  indique  par  aucun  signe 
clinique  ;  Vacher  ( Societe  oto-laryngol.  beige,  6-7  juin):  Masto'idite 
de  Bezold  avec  erysipele  de  la  face,  injections  repetees  de  collargol; 
guerison;  Lavrand  (Nord  med.,  n°20, 15  fev.):  Masto'idite  avec  inte¬ 
grity  du  tvmpan  ;  Thomas  {Rev.  hebd.  de  laryng.,  4  juillet,  p.  27): 
Masto'idite  suppuree  chez  une  diabetique  de  67  ans,  aditotomie,  adi- 
tectomie,  puis  antrectomie  pratiquees  au  galvano-cautere. 

De  Stella  a  observe  deux  cas  tres  instructifs  de  cellulites  masto'i- 
diennes  aberranteS  (Presse  oto-laryngologique  beige,  lev.,  n°  89).  11 
en  tire  les  conclusions  suivantes  :  Les  cellules  posterieures  existent 
dans  la  moitie  des  cas  et  communiquent  habituellement  avec  l’antre, 
on  pent  done  le  plus  souvent  les  ouvrir  autour  de  ce  dernier.  Mais 
s’ilexisteun  oedeme  local  douloureux  en  arriere  de  l'antre,  et  si  la 
breche  persiste  apres  l’antrotomie,  il  faut  aller  le  plus  vite  possible 
a  la  recherche  d’une  cellule  posterieure  aberrante. 

Lucien  Barajas  a  presente  au  Congres  de  Madrid  une  etude  ana- 
tomo-pathologique  et  clinique du  cholesteatome  de  l’oreille  movenne. 
(Voir  Rev.  hebd.  laryng.,  n°  33).  Selon  lui,  il  nc  faut  considerer 
com  me  veritables  cholesteatomes  que  les  endotheliomas  perles  ou 
non.  On  ne  peut  donner  ce  nom  aux  cholesteatomatoses  purulentes, 
ni  aux  masses  formees  de  polystratitications  de  cellules  k^ratinisees. 

Capart  fils  a  presente  a  la  Societe  oto-laryngologique  beige  (6  et  7 
juin)  un  cas  de  cholesteatome  vrai  du  temporal. 

Luc  [Ann.  des  mal.de  Voreille,  mars,p.  261,  el  Societe  de  laryng. 
de  Paris,  20  fevrier)  preconise,  a  la  suite  de  l’evidement  petro-mas- 
toidien,  de  sectionner  le  conduit  jusqu’a  la  conque  en  Y,  d’apres  le 
procede  de  Siebenmann,  puis  de  suturer  ce  volet  au  bord  posterierfr 
de  la  breche,  en  fermant  completement  la  plaie  retro-aurieulaire. 
D’apres  lui,  le  travail  de  cicatrisation  marche  plus  vite  que  par  le 
procede  ordinaire,  les  pansements  sont  faciles,  etla  defiguration  est 
minime. 

Lermoyez,  ainsi  que  Lubet-Barbon  procedent  d  une  fa<jon  eclecti- 
que  selon  les  cas,  quant  a  la  fermeture  ou  la  non-fermeture  de  la 
plaie  posterieure.  Pour  le  premier,  le  procede  de  Siebenmann  expose  a 
la  perichondrite  du  pavilion  et  aux  deformations  du  conduit  auditif. 

Au  Congres  de  Madrid,  ont  <5te  discutes  deux  rapports  tres  impor- 
tants  et  tres  remarquables  sur  le  traitement  consecutif  aux  opera¬ 
tions  faites  sur  1’oreille.  Celui  de  Ricardo-Botey  s’appliquait  aux 
operations  endo-auriculaires,  et  celui  de  Lermoyez  aux  soins  conse- 
cutifs  a  la  trepanation  mastoi'dienne,  a  l’evidement.  Nous  ne  pou- 
vons  analyser  ici  ces  deux  rapports  ;  nous  renvoyons  le  lecteur  au 
resume  qui  a  6te  publie  specialement  pour  le  Congres  par  les  Ar¬ 
chives  internationales. 
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A  la  suite  de  l’opdration  de  Stacke,  de  Greift  (Soc.  oto-laryng. 
beige,  6  et  7  juin),  apres  les  pansements  faits  comme  a  l’ordinaire 
pendant  dix  jours,  applique,  dans  la  plaie  operatoire,  des  lanieres 
trempees  dans  l’eau  d’Alibour.  Dans  le  meme  cas,  surlout  chez 
l’enfant,  Eeman  fait  des  insufflations  d’acide  borique  pulverise  dont 
il  bourre  la  cavitd  operatoire. 

Moure  a  donne,  au  Congres  de  Madrid,  une  etude  tres  complete  des 
suppurations  et  necroses  du  labyrinthe.  Le  diagnostic  de  ces  lesions 
n’estpas  toujours  facile,  carles  vertigespeuventtenir  a  des  lesions  des 
parois  de  la  caisse  ou  des  osselets.  Les  lesions  du  canal  semi-circulaire 
externe  grossissent  par  le  curettage  des  surfaces  rnalades.  Si  la  carie 
est  plus  profonde,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  aller  la  rechercher  dans 
l’epaisseur  de  l’os.  11  signale  des  cas  de  lesions  peripheriques  avec 
symptdmes  labyrinthiques  ou  la  cure  radicale  de  l’otorrhee  a  gueri 
ces  accidents,  et  des  faits  de  guerison  de  lesions  du  canal  demi-cir- 
culaire  et  de  necrose  du  labyrinthe. 

Delsaux  (Soc.  oto-laryng.  beige,  6  et  7  juin)  a  opere  un  malade 
presentant  des  phenomencs  d’epilepsie  dans  la  jambe  gauche,  par 
suite  de  lesions  du  canal  semi-circulaire  horizontal.  Ces  phenomencs 
se  sont  amendes  a  la  suite  de  la  trepanation. 

De  Stella  (Arch,  internal,  de  laryng,.  p.  905)  signale  un  cas  de 
vertige  vestibulaire  dans  un  cas  d’otorrhee  chronique;  au  cours  de 
1’ operation  de  Stacke,  il  trouva  un  sequestre  dans  la  fenetre  ovale. 
Ces  accidents  disparurent  a  la  suite  de  Toperation. 

Phlebite  du  sinus  lateral. 

Les  observations  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  et  de  gue- 
risons  a  la  suite  de  l’operation  sont  signalees  de  plus  en  plus  fre- 
quemment  par  les  specialistes. 

Molinie  ( Bullet .  de  la  Soc.  de  chir.,  10  mars)  a  pu  observer  la 
duree  de  la  formation  d’un  caillot  dans  le  sinus  lateral ;  cette  duree 
a  ete  de  40  heures.  On  est  done  autorise  a  operer  sur  le  sinus,  sur 
de  simples  signes  de  presomption,  car  la  thrombo-phlebite  se  fait 
tres  rapidement. 

Duraux  ( Lyon  medical,  7  juin)  a  pratique  l’ouverture  du  sinus 
avec  ligature  de  la  jugulaire,  suivie  de  guerison.  Il  en  est  de  meme 
dans  un  cas  d’llENNEBERT  (Soc.  oto-laryng.  beige,  6-7  juin). 

Dans  un  cas  semblable,  Courtade  ( Archives  internat.  de  la.ryn~ 
gol.,  p.  943)  a  observe  une  vascularisation  anormale  du  pavilion.  U 
n  y  avait  aucun  signe  du  cote  de  la  mastoide  ou  du  golfe  de  la 
jugulaire. 

M6ningite  et  a  bees  intra-cr  aniens. 

Guder  (Ann.  des  maladies  de  Voreille,  juillet,  p.  64)  signale  un 
cas  oil  il  trouva,  au  cours  d’une  premiere  intervention,  un  abces 
mtra-dural.  Les  phenomenes  cerebraux  reprirent  a  la  suite,  et  il  ren* 
contra  une  seconde  collection  intra-meningee  au-dessus  et  en 
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arriere  de  la  premiere.  Le  malade  mourut  dans  le  coma  et  on 
decouvrit  a  l’autopsie  un  vaste  abces  intra-cerebral  ayant  detruit  la 
partie  centrale  de  l’hemisphere  gauche. 

Labre  et  I1  roin  (Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  dcs  hop.  de  Paris, 
9janvier),  chez  un  malade  atteint  de  fievre  typho'ide,  constaterent 
des  phenomenes  de  meningite  attenuee.  La  paracentese  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  fit  disparaitre  ces  phenomenes.  11  resta  neanmoins 
de  l’exageration  des  reflexes.  La  ponction  lombaire  montra  dans  le 
liquide  rachidien  de  la  polynucleose. 

Lecene  et  Bougeois  signalent  un  cas  de  meningite  sereuse  d’ori- 
gine  otique. 

Labarre  ( Presse  oto-laryngol.  beige,  n°  7,  p.  384)  rapporte  un 
cas  d’otite  moyenne  purulente  avec  carie  du  rocher,  abces  periphle- 
bitique,  avec  fusee  purulente  dans  la  fosse  cerebelleuse,  thrombose 
du  sinus  lateral.  Le  curettage  du  sinus  fut  fait  sans  ligature  pream¬ 
ble  de  la  jugulaire.  Le  malade  guerit. 

Lermoyez  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  janvier,  p.  46),  a  propos  d’un 
abces  otogene  du  cerveau  opere  et  gueri,  admet  la  conduite  a  tenir 
suivante  dans  le  cas  d’otorrhee  avec  phenomenes  cerebraux :  faire 
l’evidement  petro-mastoidien  complet,  ouvrir  en  mSme  temps,  au 
moyen  d’une  large  craniotomie,  les  abces  intra-duraux  en  s’arretant 
ala  dure-mere.  Si,  apres  deux  jours,  les  phenomenes  cerebraux  per¬ 
sistent,  aller  au  cerveau  en  faisant  sauter  les  toits  de  l’antre  et  de 
l’attique  et  en  elargissant  cette  ouverture  par  en  haut. 

Dans  la  meine  revue,  G.  Laurens  (fevrier, pages  1  et  8),  rapporte  un 
cas  tres  interessant  d’abees  cerebral  et  cerebelleux  avec  phlebite  du 
sinus  lateral,  au  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue.  Au 
debut,  les  accidents  pyemiques  primerent  tout  le  tableau.  On  cons- 
tatait  chez  le  malade  le  cri  de  la  pyemie  (douleur  a  la  pression  au 
bord  posterieur  de  l’apophyse  mastoide,  au  point  d’emergence  de 
la  veine  mastoidienne).  L’auteur  dut  faire  deux  interventions;  le 
malade  guerit.  Void  pour  lui  quel  a  ete  le  processus  des  differentes 
infections  :  otite,  antrite,  mastoidite  diffuse  avec  osteite  corticale  et 
profonde  et  abces  perisinusal,  abces  cerebelleux,  abces  cerebral  par 
propagation  de  la  pachymeningile  venant  de  la  loge  cerebelleuse. 

Jacques  (Rev.  med.  de  I’Est,  n°  1,  p.  21),  rapporte  deux  cas  d’abces 
cerebelleux  d’origine  otique.  Dans  le  premier,  l’auteur  trouva  au 
moment  de  l’intervention  un  abces  sous-dural  filant  vers  la  fosse 
cerebelleuse;  quinze  jours  apres,  les  accidents  reapparurent;  malgre 
des  nouvelles  recherches  dans  la  plaie  operatoire,  on  ne  trouva  rien. 
Le  malade  mourut  dans  le  coma;  a  l’autopsie,  on  decouvrit  trois  abces 
du  cervelet.  Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  qui  presentait 
des  phenomenes  de  vertige,  de  l’agitation ;  pas  de  nystagmus,  pas  de 
vomissements.  On  ouvrit  et  draina  l’abces  cerebelleux.  Le  malade 
guerit.  Dans  ces  cas,  les  troubles  encephaliquesfurentpeuaccentues. 

Hugo  Frey  (Arch.  Internationales  de  laryngologie,  mai-juin, 
P-  305)  rapporte  quatre  cas  d’abces  cerebraux  du  lobe  temporal.  11 
faut,  dit-il,  intervenir  et  explorer  le  cerveau,  quand  il  n’y  a  pas  encore 
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de  symptomes  nerveux  diflus.  La  temperature  n’est  pas  un  criterium 
sur  pour  le  diagnostic.  L’existcnce  de  leucocytes  et  de  microbes  dans 
i'e  liquide  de  la  ponction  lombaire  n’indique  pas  falalement  qu’il 
s’agit  de  meningite  diffuse,  on  trouve  leur  existence  dans  le  cas 
d’abces  sous-duraux  (cas  de  Jacques).  Frey  prelere  aller  a  la  recher¬ 
che  du  cerveau  plutot  par  les  cavites  de  l’oreille  ouvertes,  que  par 
la  voie  tcmporale. 

Le  cas  de  Lannois  et  Ch.  Armand  (Arch,  internat.  de  laryng., 
p.  16),  oil  un  abces  du  cervelet  a  ete  caus6  par  one  labvrinthite 
suppurde,  est  fort  interessant,  a  cause  de  la  propagation  qui  s’est 
faite  au  niveau  du  meat  audjtif  interne  sans  provoquer  de  meningite 
generalisee. 

Une  intervention  cerebrale  fort  interessante  est  celle  effectuee 
par  Goris,  dans  un  cas  d’otite  moyenne  purulente,  compliquee  de 
cephalees  violentes,  puis  de  diplopie  (Ann.  des  mal.  de  Voreille , 
janvier,  p.  64).  A  pres  avoir  fait  l’evidement  petro-mastoidien,  l’au- 
teur  fit  la  trepanation  de  la  fosse  temporale,  souleva  le  lobe  tem¬ 
poral  et  enleva  un  sequestre  mobile  de  1  centimetre  de  cdte  formant 
la  p.ointe  du  rocher. 

Hysterie,  troubles  nerveux  et  lesions  nerveuses. 

Andre  Bouyer  (Soc.  de  med.  et  chirurgie  de  Bordeaux,  6  mars, 
et  Revue  hebd.  de  laryngol.,  16  mai,  p.  577)  divise  les  troubles 
cerebraux  d’apparence  otogene  en  deux  categories  :  1°  Troubles 
hysteriques  avec  phenomenes  cerebraux  d’apparence  otogene,  sans 
substratum  organique  auriculaire;  il  s’agit  d’algies  mastoidiennes  ou 
de  pseudo-vertiges  de  Meniere ;  2°  Troubles  cerebraux  d’apparence 
otogene,  co'incidant  avec  des  lesions  auriculaires.  L’auteur  en  signale 
5  cas  dont  un  personnel.  II  indique  longuement  le  diagnostic  de  ces 
phenomenes  nerveux  et  le  role  pathogenique  de  la  nevrose. 

Signalons  encore  un  cas  d’hyslerie  auriculaire  rapporte  par  Espezel 
(Marseille  medical,  n0s  4  et  5). 

Maljean,  dans  deux  cas  de  surdite  hysterique  chez  des  soldats,  a 
reussi  a  guerir  ces  malades  en  les  chloroformant,  sous  le  pretexte  de 
les  operer. 

Heiman  fils  (Revue  hebd.  de  laryngol.,  septembre)  et  Lautmann 
(Ann.  des  mal.  de  Voreille,  septembre)  ont  expose  des  cas  nouveatix 
de  troubles  menstruels  avec  symptomes  de  congestion  du  c6t6  de  la 
muqueuse  nasale  et  cephalalgie;  ces  phenomenes  cessant  par  la 
cocainisation  et  la  cauterisation  de  la  muqueuse  des  cornets  et  des 
tubercules  de  la  cloison. 

Heimann.avec  Haug,  ajoute  a  la  symptomatologie  admise  ordinai- 
rement  des  douleurs  du  cote  de  l’oreille. 

Bonnier  donne  le  nom  de  syndrome  du  noyau  de  Deiters  (Soc.  de 
laryngol.  de  Paris,  9  janvier)  &  un  vertige  avec  derobement  partie 
ou  total  de  l’appareil  de  sustentation  et  avec  des  troubles  oculaires, 
accompagmis  d’etat  nausSeux,  d’anxiete,  de  troubles  auditifs  passa- 
gers  et  de  manifestations  douloureuses  dans  certains  domaines  du 
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trijumeau.  Ge  tableau  symptomatique  presente  des  formes  et  des 
intensites  variables;  il  n’estpas  toujours  complet. 

Lapeyre  donne,  dans  le  Journal  de  medecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques  (25  septembre  1902),  une  bonne  etude  sur  le  traitement  des 
vertiges  otitiques. 

Vialle  (de  Lyon)  admet  que  dans  les  paralysies  faciales  retardees 
dans  les  fractures  du  rocher  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  p.  583), 
il  se  fait  une  congestion  lente  due  a  Fepanchement  sanguin;  en 
effet,  ce  phenomene  apparait  quand  il  n’y  a  pas  eu  d’ecoulement  de 
sang  a  l’exterieur. 

A  lire  :  Grivot,  De  la  Paralysie  faciale  otitique,  these  de  Paris, 1903. 

Surdite,  Surdi-mutite. 

Babinski  (Soc.  med.  des  hopitaux  de  Paris,  24  avril)  aurait  obtenu 
des  ameliorations  notables  de  Louie  dans  la  sclerose  otitique,  a  la 
suite  de  ponctions  lombaires, 

A  lire  :  Felix,  Les  Sourds  inconscients  ( Sem .  medicale,  ler  avril). 

De  nombreux  travaux  ont  paru  cette  annee  sur  la  surdi-mutite  : 
Launois  et  Ghavanne  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  janvier,  p.  19  et 
juillet,  p.42)  ont  trouvedes  restes  auditifs  dans  14, 61  0/0  des  sourds- 
muets. 

Castex  et  Schmiegelow  ont  presente  chacun,  au  Gongres  de  Madrid, 
un  rapport  fort  interessant  sur  les  causes  de  la  surdi-mutite.  Celui 
de  Castex  a  trait  aux  lesions  causales,  et  celui  de  Schmiegelow,  au 
degre  d’audition  et  a  l’examen  acoustique  chez  les  sourds-muets. 

Marage  a  note  une  amelioration  de  88  O/0  de  cas  de  surdite  (Acad, 
des  sciences,  23  f6vrier,  et  Sem.  medicale,  25  fevrier),  en  transmet- 
tant  a  l’oreille  malade  les  vibrations  fondamentales  des  voyelles  par 
l’intermediaire  d’une  membrane  vibrante. 

Emile  Sari  (these  de  Paris,  juillet),  chez  16  malades  atteints  de  scle¬ 
rose  de  l’oreille,  a  essaye  Faction  du  serum  de  Trunecek ;  il  a 
observe  des  ameliorations  dans  les  cas  de  vertiges,  de  bourdonne- 
ments,  de  surdite,  sauf  lorsque  existaient  des  adherences  de  la  m.  t. 

Lupus,  lepre. 

Violet  publie  une  observation  (Soc.  anatomique,  9  janvier)  de 
lupus  de  l’oreille  (prouve  par  l’inoculation  au  cobaye);  dans  les 
coupes  histologiques  on  a  trouve  des  globes  epidermiques  (?). 

Felix  (de  Bucarest)  donne  une  tres  bonne  etude  de  la  participation 
de  l’oreille  moyenne  dans  le  lupus  vulgaire  (20  cas)  et  dans  la  lepre 
(13  cas)  des  voies  aeriennes  superieures  (Ann.  des  mal.  de  Voreille, 
mars,  p.  217). 

Syphilis. 

Didsbury  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  janv.,  p.  86)  signale  l’exis- 
tence  de  la  paracousie  lointaine  chez  un  malade  atteint  de  surdite 
subite  et  absolue  au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  et  chez  lequel 
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le  traitement  antisyphilitique  n’a  donne  aucun  resultat.  D’apres 
Bonnier,  lorsqu’on  constate  ce  signe,  c’est  qu’il  existe  une  hemor- 
ragie  du  labyrinthe. 

Collet  et  Beutter  [Lyon  med.,  10  mai)  signalent^  un  cas  de 
periostite  masto'idienne  syphilitique,  et  M.  le  docteur  Spilmann,  un 
cas  de  gomme  de  la  region  preauriculaire  {Rev.  med.  de  I’Est, 
ler  juin). 

Divers. 

Dans  le  Lyon  medical  (24  mai),  Thevenot  rapporte  une  observa¬ 
tion  d’otite  actino-mycosique  accompagnee  de  masto'idite  et  de 
phlegmon  cervical  de  meme  nature. 

Nous  recommandons  vivement  aux  medecins  des  Compagnies 
d’assurances,  de  lire  le  travail  de  Boulay  sur  les  maladies  de  l’oreille 
considerees  au  point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie  ( Annales  des 
maladies  de  Voreille,  mars,  p.  241). 

Dans  leur  livre  sur  le  diagnostic  des  maladies  des  yeux,  des 
oreilles  et  des  voies  aeriennes  superieures,  Chavasse  et  Toubert  ont 
traite  un  cbapitre  tres  important,  celui  de  l’aptiLude  au  service 
militaire ,  en  rapport  avec  les  affections  de  ces  organes ;  ce  chapitre 
a  ete  bien  analyse  et  expose  par  Mahu  dans  la  Presse  medicale 
(n°  18,  4  mars). 

Castex  (Ann.  des  mai.  de  Voreille,  janv.,  p.  87)  etudie  les  indi* 
cations  et  les  contre-indications  du  sejour  au  bord  de  la  mer  chez 
les  individus  atteints  d’affections  des  oreilles. 

A  propos  des  injections  de  paraffine  en  oto-rhinologie,  de  Caze- 
neuve  (Ann.  des  mai.  de  Voreille,  juin,  p.  516)  mentionne  les  cas 
ou  ces  injections  peuvent  etre  utiles  en  otologie  :  1°  pour  restaurer 
les  deformations  du  pavilion;  2°  pour  fermer  les  fistules  mastoi- 
diennes,  soit  qu’il  reste  une  fistule,  soit  qu’il  existe  une  depression 
vicieuse. 

t  Rreyre  (de  Liege)  (Rev.  oto-laryng.  beige,  juin)  recommande 
l’emploi  du  liquide  de  Bonain  pour  anesthesier  la  m.  t.  et  le  fond 
de  la  caisse. 

Abmand  Levy  (Ann.  des  mai.  de  Voreille,  aout,  p.  179)  a  pu  cons* 
truire  une  canule  a  robinets  pour  l’attique  et  les  sinus. 

Raoult  se  sert,  pour  l’evidement  masto'idien,  de  la  rainette  des  ve- 
terinaires  modifiee.  (Revue  hebd.  de  laryng.,  n°  5,  p.  129). 

Le  livre  de  Pugnat  (de  Geneve),  sur  Yhygiene  de  Voreille,  peut 
6tre  mis  entre  les  mains  de  tous  et  rendra  de  grands  services 
au  public.  Nous  devons  signaler  la  seconde  edition  du  Traite 
des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  de  Castex,  la  these 
de  Lebon  (Paris)  sur  les  ruptures  de  la  carotide  interne  dans  le 
sinus  caverneux,  et  enfin  un  article  de  Le  Double  dans  la  France 
medicale  (10  mai) :  «  A  qui  faut-il  attribuer  la  decouverte  du  canal 
qui  donne  issue  hors  du  crdne  a  la  corde  du  tympan  ?  » 


SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  SOCIETE  FRANQAISE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 

Session  de  1903  sous  la  presidence  de  M.  le  Dogteur  Vacher 
Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 


Stance  du  lundi  19  octobre. 

Allocution  du  President. 

Comptes  rendus  du  Secretaire  general  et  du  Tresorier. 

Le  President  donne  lecture  des  candidats  au  titre 

DE  MEMBRES  TITULAIRES  : 

MM. 

Caboche,  de  Paris,  presente  par  MM.  Lermoyezet  Lombard; 

Violet,  de  Paris,  presente  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc,  adiur; 
Coussieu,  de  Brive,  presente  par  MM.  Laurens  etLermoyez  ; 
Labarriere,  d’Amiens,  presente  par  MM.  Depoutre  et  Lombard; 
Rozier,  dePau,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Lubet-Barbon ; 

Come  Ferran,  de  Lyon,  presente  par  MM.  Ghavanne  et  Lannois; 
Kaufmann,  de  Bordeaux,  presente  par  MM.  Moure  et  Brindel ; 

DE  MEMBRES  CORRESPONDANTS  : 

MM. 

De  Ponthiere,  de  Charleroi,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu; 

J.  N.  Roy,  de  Saint- Vallier-Bellechasse  (Canada),  presente  par 
MM.  Lermoyez  et  Mahu  ; 

Iannovitch,  du  Caire,  presente  par  MM.  Castex  et  Gollinet. 

MM.  Lermoyez,  Molinie  et  Luc  sont  proposes  pour  former  la  com¬ 
mission  chargee  d’examiner  les  candidatures  de  l’annee  pro- 
chaine. 

MM.  Ruault,  Bar  et  Molinie  sont  nommespour  examiner  et  approuver 
les  comptes  du  tresorier. 

M.  Texier  est  elu  secretaire  de  la  seance. 

M.  Molinie  est  elu  vice-president. 


Jacques  (Nancy).  —  Rapport  sur  les  degenerescences  benignes 
de  la  muqueuse  ethmoidale;  pathogenie  et  traitement. 

L’auteur  est  dispense  de  la  lecture  de  son  rapport,  parce  qu’il  a 
ete  imprime  et  que  les  membres  ont  pu  en  prendre  connaissance 
(on  trouvera  d’autre  part  le  resume). 

Ruault  fait  au  sujet  de  ce  rapport  une  longue  dtude  sur  ces  dege¬ 
nerescences  benignes.  Sesexamens  histologiques  du  polype  muqueux 
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lui  ont  montre  qu’il  existe  un  rapport  entre  le  molluscum  pendu¬ 
lum  qu’on  observe  sur  la  peau  et  le  polype  au  niveau  des  mu- 
queuses.  Le  polype  est  constitud  par  du  tissu  conjonctif  l&che  ren- 
fermant  un  liquide  gelatineux  et  quelques  leucocytes. 

Ruault  arrive  aux  m6m.es  conclusions  que  Jacques;  il  n ’existe  pas 
de  mucine,  mais  de  la  sero-albumine ;  ce  ne  sont  done  pas  des 
mvxomes,  mais  des  hypertrophies  de  la  muqueuse. 

Quant  a  l’etiologie  des  polypes,  leur  nature  est  souvent  inflamma- 
toire;  on  observe  frequemment  de  la  suppuration  des  sinus  chez  les 
sujets  porteurs  de  polypes,  mais  elle  en  est  la  consequence  et  non 
la  cause. 

Les  lesions  osseuses  d’origine  syphilitique  de  l’ethmoide  peuvent 
4tre  un  facteur  etiologique,  de  meme  que  les  tumeurs  malignes, 
intra-nasales  etles  fibromes  naso-pharyngiens. 

Les  troubles  vaso-moteurs  de  la  muqueuse  seraient  les  causes  et 
non  leseffets  de  cette  degenerescence,  que  Ruault  considere  comme 
une  rhinite  hypertrophique  diffuse. 

II  distingue  plusieurs  varietes  de  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales : 

1°  Les  polypes  muqueux  vulgaires,  pedicules,  dus  a  l’inflamma- 
tion  du  sinus  maxillaire ; 

2°  Les  polypes  dus  aux  lesions  osseuses  de  l’ethmoide ; 

3°  Les  polypes  dus  aux  tumeurs  malignes ; 

4°  Les  polypes  choanaux  dont  il  existe  deux  sortes  :  l’une  arrondie, 
lisse,  cavitaire  et  l’autre  de  type  fibro-muqueux,enbattant  de  cloche. 

Le  traitement  consiste  a  debarrasser  les  fosses  nasales  des  polypes 
par  leur  ablation,  puis  a  traiter  la  cause.  Ruault  rappelle  les  diffe- 
rentes  methodes  et  les  instruments  employes,  et  il  insiste  sur  l’abla- 
tion  des  polypes  choanaux,  qui  presente  une  certaine  difficulty. 

Lermoykz  approuvedans  son  ensemble  le  rapport  de  Jacques,  mais 
il  releve  une  phrase  defectueuse,  dans  laquelle  Fauteur  semble  dire 
que  Lermoyez  et  Mahu  ont  employe  Fair  chaud  comme  traitement 
des  polypes  muqueux.  A  ce  propos,  Lermoyez  lit  une  phrase  de  leur 
travail  publie  il  y  a  trois  ans,  dans  laquelle  il  exclut  precisementles 
polypes  muqueux  des  affections  nasales  susceptibles  d’etre  traitees 
par  1  air  chaud.  Quant  au  mot  inspiration,  au  lieu  d’insufflation, 
employ^  par  Jacques,  il  l’attribue  plutot  a.  une  coquille  d’im- 
pression. 

Molinie,  rappelant  l’examen  anatomo-pathologi que  fait  parle  rap¬ 
porteur,  dit  que,  s’il  n’a  pas  trouve  de  tissu  ardolaire,  e’est  qu’on  a 
affaire  a  un  tissu  pathologique.  Les  polypes  evoluent  comme  des 
tumeurs  benignes  ;  la  transformation  en  tumeur  maligne  s’observe 
comme  avec  d’autres  tumeurs.  Il  cite  un  cas  ou  un  polype  se  trans¬ 
forma  en  cysto-adenome.  11  existe  des  polypes  muqueux  primitifs  et 
d autres  secondaires  distingues  par  leur  evolution;  les  premiers 
evoluent  lentement  et  sont  implantes  par  une  base  etroite,  pediculee, 
les  seconds  a  evolution  plus  rapideont  une  base  large.  Les  mvxomes 
peuvent  rester  longtemps  dans  les  fosses  nasales  sans  provoquer 
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d’alterations  osseuses,  mais  les  pseudo-myxomes  causent  rapidement 
des  alterations;  sous  leur  base  d’implantation  on  observe  une  osteite 
rarefiante.  Comme  conclusion,  il  distingue  les  myxomes,  les  pseudo- 
myxomes  et  l’hypertrophie  diffuse. 

Moure  croit  non  a  la  consequence  d’une  secretion  glandulaire 
exageree,  car  souvent  on  a  note  l’absence  de  glandes,  mais  a  une 
transsudation  vasculaire.  La  degenerescence  de  la  muqueuse  est 
d’abord  granuleuse  dans  les  cavites  ethmo'idales,  puis  elle  va  en 
augmentant,  eten  presence  des  ethmo'idites  fongueuses,  le  traitement 
est  l’evidement  ethmoidal.  L’ intervention  endonasale  est  insuffi- 
sante  et  la  voie  externe  seule  est  praticable  avec  des  curettes. 
M.  Jacques,  dans  son  rapport,  pretend  que  les  interventions  dans  les 
fosses  nasales  sont  toujours  benignes,  mais  Moure  rapporte  des  cas 
ou  l’infection  s’ est  propagee  aux  meninges  et  a  cause  la  mort. 

Castex,  au  point  de  vue  clinique,  a  observe  des  polypes  muqueu£ 
infectes  ressemblant  a  des  tumeurs  malignes. 

Au  point  de  vue  operatoire,  dans  les  cas  de  polypes  choanaux  dif- 
ficiles  a  enlever,  surtout  lorsqu’ils  siegent  a  la  face  posterieure  du 
voile,  il  emploie  l’anse  froide  courbee,  introduite  par  la  voie  buccale. 

Escat,  pour  les  polypes  pedicules  et  diffus,  a  employe  la  curette  de 
Martin,  mais  l’ablation  est  parfois  douloureuse  et  l’ecoulement  de 
sang  assez  abondant.  11  presente  un  morceleur  a  mors  rectangu- 
laires  qui  permet  de  les  prendre  dans  le  sens  antero-posterieur. 

Joncheray  a  observd  un  polype  a  cheval  sur  les  deux  choanes;  il 
l’enleva  avec  un  disciseur  pour  amygdale,  introduit  par  la  narine 
gauche. 

Lannois  rapporte  le  cas  d’une  femme  a  laquelle  il  enleva  a  l’anse 
froide  des  polypes  muqueux,  puis  huit  jours  apres  pratiqua  une 
nouvelle  ablation  a  l’anse  chaude;  il  se  produisit  une  hemorragie, 
suivie  de  fievre,  infection  et  mort. 

Depierris  soigne  un  malade  atteint  de  fibro-adenome,  ou  epithe¬ 
lioma  benin  qui  recidive  tous  les  trois  mois  depuis  six  ans,  et  son 
etat  general  n’en  est  pas  affecte. 

Lermoyez  dit  que  la  reunion  du  cautere  et  du  cornet  moyen  pro- 
voque  presque  infailliblement  une  thrombo-phlebite  et  des  accidents 
cerebraux. 

De  plus,  a  propos  de  l’ethmo'idite  suppuree,  il  dit  que  l’ethmo'ide 
doit  etre  curette  completement  et  ne  laisser  que  la  paroi  superieure 
et  la  paroi  interne.  La  voie  endonasale  ne  permet  pas  l’evidement 
complet,  il  est  preferable  d’employer  la  voie  externe,  mais  souvent 
la  voie  endonasale  suffit. 

Luc  dit  que  par  la  voie  endonasale  on  ne  peut  atteindre  la  partie 
anterieure  de  Fethmo'ide.  11  n’a  pas  constate  Faction  du  cautere  sur 
le  cornet  moyen  indiquee  par  Lermoyez.  11  repousse  le  tamponne- 
ment  au  cas  d’hemorragie  nasale,  parce  qu’il  provoque  de  la  dou- 
leur  et  de  la  fievre. 

Lermoyez  conseille  une  application  de  penghawar  pour  eviter  le 
tamponnement.  _ 
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Luc  fait  une  communication  ayant  pour  titre :  Deux  abces 
extra-duraux  et  perisinusaux,  l’un  accompagne  de  thrombose  fibri- 
neuse  non  septique  du  sinus  sigmoide ;  guerison.  L’autre  complique 
d’un  abces  latent  de  la  presque  totalite  du  lobe  temporo-spheno'idal ; 
mort.  Reflexions. 

Chez  le  premier  malade,  Luc  s’abstint,  en  raison  de  l’absence  de 
fievre,  de  lier  la  jugulaire.  Apres  une  ponction  seche  du  sinus 
signolde,  ce  vaisseau  fut  ouvert  sur  la  plus  grande  longueur  possible 
et  trouve  occupe  par  un  caillot  fibrineux  adherent.  La  guerison  ne 
fut  entravee  par  aucune  complication. 

Le  second  malade  succomba  presque  subitement,  deux  jours 
apres  l’ouverture  large  et  la  disinfection  de  son  foyer  extra-dural, 
et  l’autopsie  revela  un  enorme  abcis  de  l’hemisphere  cerebral  gauche 
qui  ne  s’etait  manifesto  pendant  la  vie  par  aucun  signe  de  foyer  et 
n’avait  occasionne  que  des  desordres  psychiques  tout  a  fait  insigni- 
fiants. 

Luc  conclut  a  la  necessity  de  ponctionner  le  tissu  cerebral  explo- 
rativement  chez  tout  malade  opere  d’un  foyer  extra-dural,  lorsque 
l’on  a  la  moindre  raison  de  soupgonner  un  foyer  plus  profond. 

Lermoyez  expose  sa  technique  dans  les  cas  d’abces  extra-dural. 
Faut-il  ouvrir  le  sinus  lateral  ?  L’ abces  extra-dural  ouvert,  si  le  sinus 
est  verdatre,il  fait  une  ouverture  exploratrice  au  bistouri;  si  le  sinus 
parait  sain  et  ce  pendant  pyohemie  et  frisson,  il  conseille  une  ouver¬ 
ture  exploratrice  apres  ligature  de  la  jugulaire. 

11  croit  impossible  de  diagnostiquer  un  abces  cranien  par  les 
symptdmes  neurologiques ;  en  effet,  chez  une  hemiplegique  et  une 
aphasique,  qu’il  croyait  atteintes  d’abces  cranien,  une  intervention 
demontra  qu’il  n’en  existait  point.  Lorsqu'on  veut  ponctionner  le 
cerveau,  il  faut  laisser  celui-ci  faire  une  hernie  artificielle  au  travers 
de  l’ouverture  pratiquee  dans  la  dure-mere,  car  une  ponction  sans 
inciser  la  dure-mere  risque  toujours  de  laisser  fuser  du  pus  entre 
les  meninges.  Le  meilleur  symptdme  pour  le  diagnostic  d’abces  cra¬ 
nien  est  l’hypertension  du  liquide  dans  la  ponction  lombaire;  le  pus 
cranien  ayant  pris  la  place  du  liquide  cephalo-rachidien,  celui-ci  est 
repousse  dans  le  canal  rachidien . 


Molinie  (Marseille).  —  Labyrinthite  suppuree  et  abces  du 
cervelet. 

Un  malade,  atteint  d’otite  moyenne  suppurde  depuis  son  enfance, 
avec  arret  de  l’ecoulement  a  28  ans,  pendant  quelque  temps,  puis 
un  nouvel  arrdt  a  34  ans,  presenta  les  svmptdmes  suivants :  Syn¬ 
drome  de  Meniere,  vertigo  pendant  cinq  jours  et  cinq  nuits  consecu- 
tiyes,  surdite  absolue,  vomissements  incoercibles  et  nevralgie  du 
trijumeau.  11  etait  frappe  d’une  grande  depression  morale,  accusait 
une  douleur  occipitale  qui  emp&chait  le  sommeil.  La  pupille  agit, 
mais  il  existe.de  la  diplopie,  la  sensibilite  dela  peau  est  normale,  le 
pouls  ralenti.  11  est  fait  le  diagnostic  d’abces  cerebelleux.  D’abord 
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1’anlre  el  la  caisse  sont  ouverts,  on  trouve  un  tissu  osseux  eburne, 
un  antre  petit,  fongueux,  on  enleve  un  magma  de  fongosites  elasti- 
ques.  Quelques  jours  apres  il  est  fait  une  exploration  du  cervelet 
avec  mise  a  nu  du  sinus  lateral  et  l’on  ddcouvre  a  la  paroi  posle- 
rieure  du  rocher  un  point  carie  et  la  matiere  cerebelleuse  s’ecoulait. 
Les  jours  suivants,  on  rcmarquaune  legere  amelioration,  suivie  de 
la  mort  au  bout  de  six  jours. 

Mouret  se  demandesi,  dans  ce  cas,  il  s'agit  de  labyrinthite  ou  de 
necrose  des  cellules  du  rocher. 

Molinie  repond  qu’il  aurait  fallu  faire  l’examen  histologique  de 
tOutes  les  parties  osseuses  enlevees;  il  ignore  si  l’origine  s’est  faite 
par  la  fenetre  ovale  ou  la  fen^tre  ronde,  ou  par  les  cellules  p^rilabv- 
rinthiques. 


Jacques  (Nancy).  —  Deux  cas  d’abces  cerebelleux  otitique. 

Un  malade  atteint  d’otorrhee  negligee,  age  de  23  ans,  presenla 
nine  cephalee  intense,  une  impotence,  de  l’amaigrissement  et  une 
attitude  de  cerebral:  regard  fixe,  surdite  intense,  reponse  peniblc  et 
lente  aux  questions  posees,  contracture  des  muscles  buccaux.  Les 
symptdmes  locaux  etaient  une  masse  fongueuse  et  une  atresie  du 
conduit.  La  ponction  lombaire  amena  un  liquide  louche,  lactescent, 
•qui  n’a  pas  cultive,  si  ce  n’est  un  bacille,  le  bacillus  mesentericus 
qui  a  duse  trouver  la,  par  hasard.  La  trepanation  decouvrit  un  antre 
fongueux,  cholesteatomateux.  Ladure-mere,  fongueuse, fut  exploree  et 
on  ne  trouva  pas  de  fistule.  Le  malade  ameliore  put  sortir  de  l’hopi- 
tal  au  bout  de  quinze  jours,  mais  des  phenomenes  graves  apparu- 
rent;  on  pensa  a  une  retention  probable  de  pus.  La  nouvelle  inter¬ 
vention  ouvrit  un  abces  sous-dural,  mais  en  1’absence  de  fievre  et  de 
frisson  on  eloigna  I’idee  d’inflammation  du  sinus  lateral.  Le  malade 
mourut  et  a  l’autopsie  on  decouvrit  des  abces  successifs  cerebelleux 
-avec  une  coque  bien  limitee. 

Chez  un  enfant  de  10  ans,  presentant  une  otorrhee  ancienne, 
Jacques  observa  une  masto'idite  aigue  pour  laquelle  il  pratiqua  une 
trepanation  masto'idienne,  et  il  decouvrit  de  plus  un  abces  cerebel¬ 
leux  allant  jusqu’a  la  protuberance  ;  le  malade  a  ete  remonte  rapi- 
dement  en  huit  jours,  mais  les  parents  negligerent  dele  soigner  et 
quelque  temps  apres  l'enfant,  apres  avoir  presente  de  nouveaux 
symptdmes  d’infection,  tomba  dans  le  coma  et  mourut.  La  ponction 
lombaire  avait  montre  des  leucocytes  peu  nombreux  et  pas  de  poly- 
nucieaires.  Jacques  fait  remarquerla  difficulte  de  drainer  ces  vastes 
<ibces. 

Lermoyez  a  obtenu  une  guerison  en  deux  jours  apres  un  lavage  a 
l'eau  oxygenee.  Est-ce  un  cas  fortuit,  ou  faut-il  reconnaitre  I’action 
«le  l’eau  oxygenee  ? 


Abces  sous-dure-merien  aigu  ouvert  spontanement  au  niveau  de 
1’occipital. —  MM.  Lannois  et  Corneloup  enumerent  d’abordles  diffe- 
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rentes  voies  par  lesquclles  les  abces  extra-duraux  peuvent  arriver  a 
l’exterieur.  11s  peuvent  s’ouvrir  dans  les  cavites  naturelles,  antre, 
attique,  caisse;  perforerle  crane  etl’ouvrir  au  niveau  de  la  mastoide 
vers  l'epiiie  de  Henle  ou  dans  le  conduit,  suivre  la  veine  mastoi- 
dienne  ou  la  fente  temporo-occipitale,  passer  enfrn  dans  le  trou  de- 
chire  posterieur  et  venir  former  derriere  le  pharynx  un  veritable 
abces  par  congestion. 

Les  auteurs  rapporlent  eux-memes  un  cas  ou  le  pus  avait  donne 
un  abces  dans  la  fosse  temporale  externe. 

11s  insistent  surtoutsur  le  deuxieme  cas  d’une  jeune  fille  de  18ans 
qui  avait  eu  une  otite  aigue  avec  suppuration,  moins  d’un  mois. 
auparavant,  et  qui  fut  prise,  le  2  juin;  de  douleurs  au  niveau  de  la 
region  mastoidienne  et  dans  toute  la  partie  posterieure  de  la  t6te. 
Elle  fut  operee  le  5  juin  et  l’on  trouva  au  niveau  du  sinus  denude, 
mais  non  enflamme.  La  guerison  fut  complete  en  trois  semaines. 

Ge  cas  est  remarquable  par  la  rapidite  de  revolution  et  par  l’insi- 
diosite  des  symptomes,  la  malade  n’ayant  reellement  souffert  que 
lorsque  le  pus  sortant  du  crane  eut  decolle  et  distendu  le  pericr&ne. 

Motjre  a  observe  un  jeune  homme  atteint  depuis  deux  ans  d’un 
abces  sous-dure-merien  et  qui  se  plaignait  seulement  de  fatigue  et 
de  cephalee.  II  existait  une  communication  retro-mastoldienne  avec 
cet  abces.  Une  incision  montra  quele  cerveau  etait  refoule,  l’os  etait 
sain  dans  sa  partie  anterieure.  Apres  un  nettovage  et  un  drainage,  la 
guerison  s’opera  en  dix  jours. 

Chez  un  autre  malade  dontl’autopsie  fut  pratiquee  dans  le  service 
du  docteur  Pitres,  il  existait  ungonflement  mastoidien,  une  cephalee,. 
pas  de  vomissements  et  une  otite  moyenne  suppuree;  le  malade  eut 
unecrise  epileptoide  et  mourut.  On  trouva  qu’il  etait  atteint  d’abces 
cerebelleux  et  extra-duraux. 

Moure  recommit  les  avantages  de  l’eau  oxvgenee,  mais  pas  en 
injection  qui  favorise  l’extension  du  processus  septique,  il  fait  usage 
seulement  de  tampons  imbibes. 


G.  Mahu  (Paris).  —  Moulage  sur  nature  de  la  trepanation  mas- 
toidienne  et  de  l’evidement  petro-mastoidien. 

Ce  tantdme  de  demonstration,  execute  par  M.  Jumelin,  d’apres 
operation  faite  par  l’auleur  sur  le  cadavre  et  editd  par  Tramond,  est 
une  Wte  de  profi.1  grandeur  naturelle  et  demontable  en  trois  pieces, 
a  l’endroit  du  rocher. 

Tout  monte,  il  represente  le  premier  temps  de  la  trepanation 
mastoidienne  :  incision  des  parties  molles  avec  ecarteur  en  place  du 
cote  du  pavilion  permettant  de  voir  la  corticale  et  tous  les  points  de 
repere,  decollement  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  indication  du 
carre  d’attaque  classique. 

La  premiere  piece  mobile  enlevee,  on  a  devant  les  ycux  l’image 
de  la  trepanation  mastoidienne  avec  ddcouverte  de  l’antre  mastoi- 
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dien  communiquant  par  l’aditus  avec  l’attique.  Le  sinus  lateral  a 
ete  mis  a  nu. 

La  deuxieme  piece  mobile  enlevee,  la  figure  represente  l’evide- 
ment  complet  du  rocher,  les  osselets  retires  et  le  muscle  du  marteau 
en  place.  La  dure-mere  a  ete  mise  a  nu  a  la  partie  superieure  de  la 
cavite. 

La  troisikme  piece  enlevee  (massif  osseux  du  facial),  permet  de 
voir  le  nerf  facial  dans  son  logement,  son  arrivee  en  haut  de  la 
caisse,  sa  portion  horizontal  passant  entre  la  fenfitre  ovale  et  le 
canal  semi-circulaire  horizontal  et  sa  portion  verticale  jusqu’au  voi- 
sinage  du  trou  stylo-mastoidien. 


Chavanne  (Lyon)  rapporte  une  observation  d’hematome  de  la  cloi- 
son  consecutif  a  une  epistaxis  non  traumatique. 


Seance  du  mardi  matin  20  octcbre.  ' 

Rapport  sur  la  ponction  lombaire  dans  les  affections  cerebrales 
d’origine  otitique,  par  MM.  Chavasse  et  Mahu,  de  Paris  (ce  rapport 
est  resume  d’autre  part).  —  Discussion  du  rapport. 

Moure  felicite  Chavasse  et  Mahu  de  leur  rapport,  dans  lequel  se 
trouve  un  expose  tres  clair  des  indications  et  des  resultats  de  la 
ponction  lombaire  dans  les  affections  cerebrales  d’origine  otitique. 

Elle  a  permis  de  diagnostiquer  dans  diflerents  cas  une  infection 
latente  des  meninges  et  dans  un  cas  une  hemorragie  de  la  base  du 
crane. 

La  ponction  lombaire  negative  indique  que  le  labyrinthe  souffre 
seul  et  qu’il  n’existe  pas  d’affection  cdrebrale. 

11  a  observe  un  malade  presentant  de  la  paralysie  du  facial  et  de 
l’acoustique,  la  ponction  lombaire  retira  un  liquide  contenant  une 
lymphocytose  considerable;  le  malade  ayanteteatteint  recemmentde 
la  syphilis,  on  en  conclut  a  une  tumeur  precoce  d’origine  syphili- 
tique;  le  malade  mourut  trois  mois  plus  tard  et  l’autopsie  confirma 
le  diagnostic. 

Chavanne  fait  observer  l’inutilite  de  la  ponction  lombaire  dans  les 
cas  d’hysterie  et  de  neurasthenic,  car  le  liquide  ne  revele  rien.  11 
rappelle  ditlerentes  observations  qu’il  a  publiees  precedemment. 

Chavasse  remercie  Moure  de  l’interessante  observation  qu’il 
ajoute  a  celles  qu’il  a  rapportees.  11  reconnait,  et  il  l’a  mentionne 
dans  son  rapport,  que  la  ponction  lombaire  fait  faillite  dans  l’hys- 
terie,  la  neurasthenie  et  m6me  la  meningite  sereuse. 

Molinie  a  observe,  apres  une  injection  rachidienne  de  cocaine,  de 
la  fievre  et  des  phenomenes  d’infection;  une  nouvelle  ponction  pra- 
t  <]uee  montra  qu’il  n’existait  qu’une  hypertension.  11  conseille  done 
de  ne  s  en  rapporter  qu’a  la  nature  du  liquide  et  non  pas  a  sa 
tension  pour  etablir  un  diagnostic. 
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Claoue  (Bordeaux).  —  Traitement  des  suppurations  chroniques 
du  sinus  maxillaire,  par  la  resection  large  de  la  partie  inferieure 
de  la  paroi  nasale  du  sinus ;  resultats. 

11  a  decrit,  il  y  a  un  an,  son  procede  et  quelques  mois  apres  il 
presentait  une  serie  de  malades  gueris. 

Quand  une  suppuration  maxillaire  chronique  a  resiste  pendant 
longtemps  aux  lavages  ct  aux  ponctions  repetees,  on  conseille  en 
general  l’operation  de  Luc  pour  curetter  le  sinus,  mais  il  faut  une 
anesthesie,  longue  operation  assez  importante,  qui  parait  au  malade 
hors  de  proportion  avec  1’affection,  c’est  pourquoi  souvent  il  refuse. 

Dans  1’ operation  deCaldwell-Luc.les  sinus  maxillaires  sontsoigneu- 
sement  curettes.  Claoue  trouve  ceci  insuffisant;  il  conseille  ensuite 
un  badigeonnage  au  chlorure  de  zinc  suivi  d’un  drainage  large  de 
la  cavite  infectee,  le  drainage  prime  le  curettage. 

Il  a  choisi  la  voie  du  meat  inferieur  et  voici  sa  technique : 

1°  11  pratique  l’ablation  des  deux  tiers  anterieurs  du  cornet  infe¬ 
rieur  au  ciseau ; 

2°  La  trepanation  de  la  paroi  interne  du  sinus  avec  une  trephine 
a  main  a  gros  diametre(il  faut  une  large  breche  nasale  de  la  dimen¬ 
sion  dela  pulpe  du  pouce  environ); 

3°  11  egouvillonne  le  sinus  au  chlorure  de  zinc; 

4°  Il  draine  largement. 

Sur  douze  malades  ainsi  traites,  neuf  furent  gueris  et  il  y  eut  trois 
Insucces;  l’un  avait  un  point  d’ost&te,  le  deuxieme  avait  des  fongo- 
sites  plus  abondantes  et  le  troisieme  continue  a  se  laver. 

Les  avantages  de  la  methode  sont  qu’elle  ne  necessite  pas  une 
anesthesie  generate,  elle  cause  peu  de  douleur,  le  drainage  large 
permet  Taxation  constante  et  les  tamponnements  necessaires. 

Escat  rapporte  ses  resultats  obtenus  par  la  methode  de  Claoue. 
Cinq  des  cas  ont  dte  publies  dans  la  these  de  Vaquier  et  depuis  il  a 
■eu  deux  nouveaux  succes.  llexpose  ensuite  sa  technique:  apres  avoir 
applique  un  tampon  de  cocaine  et  d’adrenaline,  il  reseque  le  cornet 
inferieur  au  ciseau  et  a  l’anse  froide.  Ilprefere  la  fraise  a  la  trephine 
pour  perforer  la  paroi  du  sinus,  il  emploie  deux  fraises,  1’une  de 
12  millimetres  et  l’autrede  8  millimetres;  ce  forage  est  douloureux, 
mais  tres  rapide.  Il  agrandit  ensuite  rorifice  avec  la  pince  de  Ler- 
moyez.  Apres  lavage  du  sinus,  il  fait  une  injection  de  chlorure  de 
zinc  et  introduit  dans  le  sinus  une  meche  d'un  metre  environ. 

Dans  un  autre  cas,  il  a  employe  un  trocart  rectangulaire,  puis  une 
autre  pince  courbe  pour  eviter  la  douleur,  mais  l’operation  n’en  a 
pas  dte  moins  douloureuse. 

Vacher  a  presente  l’annee  derniere  un  ciseau  pour  ouvrir  la  paroi 
nasale  du  sinus. 

Lubet-Barbon  remarque  que  sur  12  operes  par  la  methode  de  Claoue, 
ilvatrois  insucces,  tandis  que  l’operation  de  Caldwell-Luc  n’a  que 
des  succes  ;  s’il  n’y  a  de  difference  que  le  chlorolorme,  cela  ne  sulfit 
vraiment  pas  pour  nous  faire  rcculer. 
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Luc  dit  que  si  l’on  cherche  la  voie  la  plus  commode,  il  est  incon¬ 
testable  que  la  voie  buccale  est  la  plus  large,  et  par  consequent 
preferable.  Quant  aux  methodes  de  Kilian  et  Ogston-Luc,  il  donne 
sa  preference  a  la  premiere. 

Du  procede  operatoire  de  Claoue,  on  tire  les  conclusions  que  le 
radicalisme  dans  le  curettage  n’est  pas  obligatoire,  le  drainage  doit 
avoir  le  pas  sur  le  curettage.  Cependant  le  curettage  a  son  impor¬ 
tance  ;  ainsi,  dans  la  grande  chirurgie,  on  commence  par  curetter 
completement,  puis  on  draine. 

Claoue  s’est  conforme  a  un  principe  en  honneur  dans  notre  spe¬ 
ciality,  qui  consiste  a  ne  presenter  que  des  operations  simples  en 
apparence,  mais  souvent  au  detriment  du  malade.  On  a  ainsi  cher¬ 
che  a  extirper  par  les  voies  naturelles  un  epithelioma  du  larynx,  ou 
on  a  propose  une  ablation  d’osselets,  pour  eviter  une  trepanation.  - 

L’operation  du  sinus  maxillaire,  telle  qu’il  la  pratique,  ne  lui  de- 
mande  pas  plus  de  vingt  minutes ;  elle  ne  necessite  done  pas  une 
longue  anesthesie.  11  proteste  contre  l’expression  d’operation  de  ca¬ 
binet  employee  par  Escat,  les  limites  lui  semblent  franchies.  L’op6- 
rateur  peut  craindre  une  hemorragie  du  cornet  inferieur  que  I’on 
sait  tres  vasculaire,  il  est  gene  par  la  nervosite  du  patient  qui  n’est 
pas  anesthesie.  De  plus,  par  ce  procede,  on  ne  peut  promettre  une 
cure  radicale,  puisqu’on  a  observd  des  insucces,  tandisque,  par  l’ope- 
ration  de  Luc,  la  guerison  est  complete. 

Moure  ne  croit  pas  qu’il  soit  facile  de  faire  une  operation  de  sinus 
dans  un  cabinet,  a  cause  des  grandes  hemorragies  qui  peuvent  se 
produire.  Le  procede  de  Luc  permet  de  tamponner  en  cas  d’hemor- 
ragie,  il  a  de  plus  l’avantage  d’utiliser  une  ouverture  naturelle. 

Chavasse  a  pratique  l’operation  de  Claoue  dans  un  cas  de  sinusite 
recente.  Par  la  simple  application  de  cocaine  et  d’adrenaline,  l’ope- 
ration  a  eu  lieu  presque  sans  douleur.  Apres  la  perforation,  une 
hemorragie  se  produisit,  mais  fut  bientot  arretee.  Le  pus  du  sinus 
renfermait  des  streptocoques,  la  guerison  a  ete  complete  au  bout  de 
six  mois.  Dans  une  sinusite  plus  ancienne,  l’operation  de  Claoue  ne 
donnerait  pas  d’assez  bons  resultats. 

Claoue  ne  pense  pas  que  ses  trois  insucces  condamnent  same- 
thode.  11  n’a  pas  eu  1’intention  de  supplanter  l'operationde  Luc,  mais 
dans  beaucoup  de  cas  son  procede  est  suffisantet  le  curettage  inutile. 

A  Moure,  qui  pretend  que  la  perforation  de  la  breche  est  difficile,  il 
repond  que  les  parois  de  ses  sinus  sont  touj ours  larges  et  minces.  11 
n’a  pas  eu  d’hemorragie  dans  ses  operations,  il  aurait  alors  pratique 
immediatement  le  tamponnement. 

Mahu  fait  observer  que  par  la  large  ouverture  il  a  ete  facile  de 
voir  dans  le  sinus  et  de  faire  le  diagnostic.  S’agissait-il  bien  de  sinu¬ 
site,  ou  n’etaient-ce  pas  de  simples  empyemes  ? 

Claoue  dans  tous  les  cas  a  ramene  des  fongosites  et  ses  ponctions 
repetees  avant  l’operation  font  le  diagnostic  de  sinusite,  si  le  pus 
persiste. 
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Moure  (Bordeaux).  —  Sur  quelques  cas  de  thyrotomie. 

M.  Moure,  a  propos  de  quelques  cas  observes  dans  sa  pratique,: 
donne  les  indications  op6ratoires  et  la  technique  qu’il  convient  de 
suivre  dans  les  cas  ou  l’on  veut  pratiquer  l’ouverture  du  cartilage- 
thyrolde. 

Lorsqu’il  s’agit  simplement  de  corps  etrangers  enclaves  dans  le 
larynx,  l’auteur  pense  qu’il  est  inutile  de  pratiquer  la  tracheotomie 
et  qu’il  suffit  d’ouvrir  le  thyroide  pour  desenclaver  le  corps  du  debt, 
Une  fois  ce  dernier  supprime,  l’operation  ayant-ete  faite  bien  sur  la 
ligne  mediane,  les  deux  valves  thyroldiennes  sont  reunies  par  pre¬ 
miere  intention  et  les  plans  sus-jacents  sutures,  les  muscles  au 
catgut,  la  peau  avec  du  crin.  Generalement  on  a  une  reunion  imme¬ 
diate  par  premiere  intention  et  les  choses  se  passent  d’une  fagon 
extremement  simple. 

Lorsqu’il  s’^git  de  papillomes  diffus  du  larynx,  particulierement 
chez  les  enfants,  M.  Moure  conseille  de  pratiquer  la  laryngo-fissure 
precedee  d’une  tracheotomie,  puis,  une  fois  le  larynx  curette  et  caute¬ 
rise  au  galvano  ou  au  thermo-cautere,  de  suturer  ce  dernier  pour 
laisser  en  place  la  canule  tracheale,  de  maniere  a  eviter  le  passage 
de  l’air  par  le  larynx.  On  obtient  de  cette  lagon  la  guerison  definitive- 
et  complete  de  la  degenerescence  neoplasique  et  l’on  peut  apres. 
quelques  mois  enlever  la  canule  sans  avoir  a  craindre  de  recidive. 

Enfin,  dans  un  troisieme  ordre  de  cas,  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs 
epitheliales  developpees  sur  une  des  cordes  vocales,  parfaitement 
limitee,  sans  infiltration  peripherique,  en  un  mot  dans  les  cas  de 
tumeur  maligne  operable,  M.  Moure  conseille  de  pratiquer  la  larvngo* 
fissure  avec  tracheotomie  prealable,  cela  va  sans  dire,  puis  une  fois 
le  neoplasme  enleve,  de  faire  la  reunion  immediate  de  tout  le  con¬ 
duit  laryngo-tracheal.  On  obtient  de  cette  maniere  une  cicatrisation 
rapide,  et  surtout  on  evite  les  graves  complications  qui  suivent  ces 
sortes  d’interventions  sur  les  voies  aeriennes;,du  reste, Tauteur  a 
deja  fait  une  communication  ace  sujet,  il  y  a  deux  ans,  au  Congres 
de  cliirurgie. 

Jacques  pense  que  chez  les  enfants  on  a  presque  toujours,  apres  la 
thyrotomie  si  on  laisse  la  canule,  tendance  a  l’infection  et  a  la 
broncho-pneumonie.  Dans  un  cas  il  a  retire  la  canule  immediate- 
ment  et  la  guerison  s’est  produite. 

Luc  demande  si  Moure  a  observe  de  l’emphyseme  apres  avoir  retird 
la  canule. 

Moure  n’a  pas  constate  d’emphyseme,  mais  seulement  un  peu 
d’immobilite  de  la  corde  vocale  qui  avait  6te  curettee. 

Boulay  ne  croit  pas  prudent  de  retirer  la  canule  aussitot  apres  la 
thyrotomie;  chez  un  enfant  opdre  de  papillomes  et  auquel  il  avait 
enleve  la  canule,  il  observa  de  l’asphyxie;  la  tracheotomie  pratiquee, 
il  reconnut  que  les  papillomes  s’etaient  reproduits  et  ils  disparurent 
apres  la  tracheotomie. 

Moure  savait  que  la  tracheotomie  suffit  parfois  ii  gu6rir  des  enfants 
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atteints  de  papillomes  diffus.  11  tracheotomisa  unc  femme  ^enceinte, 
quine  pr6sentait  plus  que  quelques  papillomes  au  bout  d’un  certain 
temps.  Le  repos  du  larynx  suffit  done  parfois  a  guerir  les  papil¬ 
lomes. 


Mignon  (Nice).  —  Sinusite  frontale  catarrhale  avec  obstruction 
du  canal  fronto-nasal. 

L’auteur  presente  l’observation  d’une  malade  ayant  eu  pendant 
un  mois  des  signes  de  sinusite  frontale  du  cdte  gauche,  revStant  une 
grande  intensity  (diminution  de  transparence,  douleur  intense  au 
niveau  de  la  paroi  anterieure  et  surtout  de  la  paroi  inferieure  du 
sinus,  ecoulement  peu  abondant  muco-purulent).  En  ouvrant  le 
sinus,  on  trouva  des  fongosites;  apres  curettage  du  sinus,  on  elargit 
le  canal  naso-frontal,  et  la  malade  guerit  rapidement.  11  semble 
done  qu'on  puisse  decrire  deux  formes  de  sinusite  catarrhale  du 
sinus  frontal,  l’une  peu  intense,  sans  signes  diaphanoscopiques, 
caracterisee  par  la  permeabilite  du  canal;  1’autre,  tres  douloureuse, 
entrainant  de  l’opacite  due  a  l’obstruction  du  canal.  Par  la  retention 
des  mucosites  dans  cette  cavite  close,  cette  forme  peut  6tre  suivie 
de  sinusite  suppuree. 

Luc  demande  pendant  combien  de  temps  Mignon  a  observe  la  gue- 
rison  de  ses  malades. 

Mignon  :  Trois  mois. 

Luc  pretend  que  ce  n’est  pas  sufflsant  pour  6tre  assure  qu’il  n’y 
aura  pas  de  recidive.  Par  le  procede  employe  il  n’a  pu  faire 
d’elargissement  fronto-nasal.  La  meilleure  methode  est  celle  de- 
Rilian. 


Egger  (Paris).  —  Contribution  a  la  chirurgie  du  sinus  frontal. 

—  11  pratique  une  breche  osseuse  inferieure  et  desinsere  la  poulie 
du  grand  oblique.  II  reseque  d’abord  la  paroi  anterieure  du  sinus 
d’apres  le  procede  de  Rilian,  puis  il  enleve  le  plancher  inferieur  et 
il  risque  peu  ainsi  de  briser  le  rebord  orbitaire,  parce  qu’il  n’est  pas 
nScessaire  de  donner  d’aussi  grands  coups  de  maillet.  11  rappelle  les 
signes  permettant  de  reconnaitre  l’existence  d’un  sinus  supplemen- 
taire.  Apres  le  curettage  des  fongosites,  la  voie  d’acces  du  labyrinthe 
ethmoidal  est  facile  par  la  voie  fronto-nasale. 

11  presente  des  pieces  osseuses  et  des  dessins  rendant  plus  claire 
l’explication  de  son  procede. 


Mouret  presente  des  preparations  de  coupes  de  la  mastoide,  mon- 
trant  que  les  cellules  masto'idiennes  s’etendent  parfois  plus  loin  qu’on 
ne  le  croit,  jusqne  dans  le  temporal  et  dans  l’occipital. 


Surdi-mutite  par  osteo-myelite.  —  Castex  communique  un  cas  de 
surdi-mutite  tres  rare,  qui  montre  bien  le  role  de  l'infection  dans 
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l’etiologie  de  cette  infirmity.  11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans 
qui  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie.  Jusqu’a  7  ans,  il  parlait  comme 
tous  les  autres  enfants;  survint  alors  au  tibia  droit  une  osteo-mvelite 
prolongee  avec  sequestre,  qui  le  tint  au  lit  pendant  trois  ans.  G’est 
dans  la  convalescence  que  la  surdite  survint  sans  ecoulement 
d’oreille.  En  quelques  mois,  l’enfant  devint  silencieux  et  sa  voix  prit 
ensuite  le  timbre  special  aux  sourds-muets. 


Castex  communique  1’ observation  d’une  malade  opdree  de  double 
sinusite  frontale  pour  laquelle  les  suites  avaient  ete  favorables 
d’abord;  un  mois  apres* apparurent  des  signes  de  meningite  de  la 
convexite  suivis  de  mort.  Bien  qu'il  n’y  eut  pas  continuity  avec  le 
sinus  frontal,  Castex  admet  que  l’intervention  a  pu  ouvrir  la  route 
a  une  infection  propagee. 


L.  Bar  (Nice).  —  Otite  externe  hemorragique.  —  Quelques  cas 
d’exsudation  sero-sanguinolente  du  meat  auditif  a  la  suite  d’inflam- 
mations  circonscrites  dans  le  conduit  auditif  osseux,  nous  ont  paru 
devoir  £tre  signales  comme  les  symptomes  probants  de  i’otite  externe 
hemorragique  decrite  et  acceptee  par  quelques  auteurs. 

Cette  forme  d’otite  est  caracterisee  par  une  inflammation  superfl- 
cielle  de  la  peau  dans  laquelle  un  exsudat  hemorragique  souleve 
l’epiderme  sur  une  etendue  plus  ou  moins  grande. 

Un  etatinfectieux  general  ou  local  parait  en  Stre  la  cause,  mais  une 
dyscrasie  sanguine  semble  le  plus  souvent  indispensable  pour  que 
l’otite  externe  revele  cette  forme. 

C’egt  pourquoi,  bien  que  la  guerisort  soit  la  regie,  il  faut  traiter 
serieusement  cette  maladie,  autant  pour  mettre  le  malade  a  l’abri 
de  la  propagation  de  l’infection  presente,  que  pour  le  premunircontre 
tout  danger  de  chronicitd. 

Un  traitement  antiseptique  est  de  rigueur.  Apres  avoir  dechire  les 
vesicules  ala  sonde,  les  solutions  boriquees  ou  l'eau  oxygenee  a  12  V 
en  irrigation  suivie  d’insufflation  d’acide  borique  seront  tres  efficaces. 


Lavrand,  de  Lille,  communique  l’observation  d’un  homme  de 
50  ans  qui  presenta  une  tumeur  lymphoide  de  l’amygdale,  guerie 
apres  morcellement. 


Lannois,  de  Lyon.  —  Otites  varicelleuses. 

La  varicelle  est  une  maladie  generalement  trfes  benigne  qui  se 
complique  rarement  de  manifestations  du  cote  del’oreille.  En  dehors 
de  1  exantheme  qui  peut  sieger  sur  le  pavilion  ou  dans  le  conduit, 
1  exantheme  bucco-pharynge  pourra  parfois  rappeler  des  affections 
catarrhales  ou  suppuratives  preexistantes  de  l’oreille  moyenne. 
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La  varicelle  peut  aussi  determiner  des  otites  moyennes  suppura- 
tives,  susceptibles  de  se  compliquer  de  mastoidite  comme  dans  un 
cas  rapporte. 

Joncheray  a  observe  une  otitemoyenne  catarrhale  chez  son  enfant 
atteint  de  varicelle.  La  douleur  de  l’oreille  gauche  se  propageait, 
dans  la  gorge. 


Vacher.  —  Elargissement  de  l’echancrure  nasalepour  aborder le 
sinus  sphenoidal. 

Les  complications  de  la  sinusite  sphenoidale  —  perinevrite  opti- 
que,  phlegmon  retro-bulbaire,  cephalee  occipitale,  etc.  —  sont  mieux 
connues  et  necessitent  toujours  la  cure  radicale  de  cette  cavite.  II 
faut  l’aborder  par  sa  paroi  anterieure  qu’on  doit  r6sequer  jusqu’a  sa- 
partie  la  plus  declive. 

On  a  propose  la  voie  bucco-pharyngee,  la  voie  transsinusienne- 
maxillaire,  la  voie  orbitaire,  la  voie  nasale.  Cette  derniere  me  parait 
la  meilleure.  J’ai  publie  un  procede  qui  joint,  a  une  grande  facilite. 
d’execution,  une  innocuit^  parfaite,  qui  ne  laisse  aucune  trace  et 
n’oblige  pas  a  endormir  le  malade.  11  s’agit  de  dilater  au  maximum 
la  narine,  de  faire  une  incision  de  sa  paroi  externe,  de  detacher  tous 
les  tissus  a  la  rugine  et  d’enlever  quelques  millimetres  de  l'echan*, 
crure  du  maxillaire,  qui  retrecit  en  avant  l’ouverture  de  la  fosse 
nasale.  On  obtient  ainsi  une  ouverture  d’entree  qui  a  plus  de  15  mil¬ 
limetres  en  tous  sens. 

En  se  portant  ainsi  en  dehors,  on  peut,  chez  les  ozeneux,  aborder 
directement  le  sinus  sphenoidal.  Chez  les  malades  a  fente  olfactive* 
etroite,  on  est  oblige  de  faire  sauter  le  cornet  inferieur  et  une  par- 
tie  du  cornet  moyen.  On  le  fait  avec  beaucoup  de  facilite  apres 
avoir  agrandi  1’echancrure  nasale,  par  mon  procede.  , 

J’emploie,  depuis  1899,  la*  m6me  voie  pour  aborder  l’ethmoide  et 
pour  la  cure  de  la  sinusite  maxillaire.  Apres  avoir  reseque  l’echan-> 
crure  nasale,  j’enlfcve  toute  la  paroi  nasale  du  sinus  soit  au  ciseau, 
soit  a  la  pince  coupante,  soit  au  trepan. 

Claoue,  au  mois  d’octobre  1902,  a  publie  aussi  un  procede  de  cure 
radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  la  resection  large  de  la  partie 
inferieure  de  sa  paroi  nasale.  L’agrandissement  prealable  de  l’ou- 
verture  de  la  narine  facilite  beaucoup  ces  procedes.  On  peut  aussi 
faire  cette  resection  par  voie  buccale  en  detachant  le  sillon  gingival. 
En  resume,  mon  procede,  tres  simple  et  tres  facile  a  executer,  est  une 
tres  bonne  voie  d’acces  vers  les  cavites  annexes  des  fosses  nasales. 


Seance  du  merer edi  21  octobre. 

Garel,  de  Lyon.  —  Cancer  du  larynx  chez  une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans. 

La  jeune  fille  que  soigna  Garel  presentait  la  plupart  des  symp- 
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tomes  du  cancer,  mais  il  hesita  a  faire  le  diagnostic  et Toperation, 
tellement  l'affection  est  rare  a  cet  &ge.  11  pratiqua  la  tracheotomie 
et  la  canule  restait  difflcilement  en  place,  clle  etait  rejetee  en 
dehors,  tellement  le  cou  etait  gros.  La  jeune  fille  mourut  et  l’examen 
histologique  revela  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cancer.  L’observation 
de  Garel  est  interessante.parce  quela  statistique  medicale  de  500  cas 
de  cancer  du  larynx  n’en  compte  que  8  au-dessous  de  f  age  de  20  ans. 
En  outre,  cette  aflection  est  plus  rare  chez  la  femme  et  peut  6tre  con- 
fondue  avec  la  syphilis  tertiaire. 


Grossard,  de  Paris.  —  Begaiement  et  vegetations  adeno'ides  (sera 
publie  in  extenso). 


Depierris  presente  un  insufflateur  et  expose  sa  methode  pour 
insufflations  de  vapeurs  sulfureuses  dans  l’oreille  moyenne.  11  a 
soigne,  par  cette  methode,  vingt  cas  dans  lesquels  il  n’a  obtenu  que 
des  resultats  encourageants.  11  s’est  assure  que  ses  insufflations 
renfermaient  bien  du  soufre,  en  faisaht  passer  le  courant  dans  une 
solution  d’iodure  d’amidon  qui  a  £te  decoloree  et  dans  une  solution 
d’acetate  de  plomb  qui  a  precipite  en  noir. 

Lermoyez  s’avoue  converti  a  ce  traitement  et  le  croit  tres  energi- 
que,  parce  qu  il  donne  do  tres  bons  ou  meme  de  Ires  mauvais 
resultats.  Il  faut  determiner  quels  sont  les  malades  susceptibles  de 
ce  traitement  et  jusqu’a  quel  degre  il  doit  leur  6lre  applique. 
La  these  de  Lajaunie  n’est  pas  convaincante,  parce  qu’il  n’a  pas 
fait  un  tri  de  ses  malades.  On  n’obtient  aucun  resultat  dans  La 
forme  adhesive,  mais  dans  l'otite  chronique  humide  avec  gonflement 
des  trompes,  les  resultats  sont  excellents.  Une  chose  est  a  craindre, 
e’est  rhyperthermie  des  insufflations. 

Lajaunie  a  cite  dans  sa  these  des  cas  d’otite  sclereuse,  mais  il  se 
propose,  sur  1’avis  de  Lermoyez,  de  choisir  ses  cas. 

Depierris  remercie  Lermoyez  de  l’avoir  fait  profiler  de  son  expe¬ 
rience  de  la  methode. 


Gastex  et  Lajaunie.  —  Etudes  sur  le  champ  auditif. 

Le  champ  auditif,  comprenant  tout  l’espace  dans  lequel  une  oreille 
entend,  dessine  une  ellipse  qui  s’allonge  vers  le  dehors.  En  plein  air, 
les  distances  auxquelles  la  voix  humaine  cesse  d’etre  pergue  sont: 


Pour  la  voix  chuchotee .  20  metres 

—  haute .  50  — 

—  criee . 420  — 


La  dur6e  de  la  perception  par  la  voie  aerienno,  mesuroe  avec  le 
diapason  de  Lucie,  est,  en  moyenne,  de  33  a  35  secondes  ,  elle  est  de 
25  a  30  secondes  pour  la  voie  osseuse. 
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La  diminution  de  l’acuite  chez  le  vieillard  porte  aussi  bien  sur  les 
■sons  graves  que  sur  les  sons  aigus,  sur  la  voix  haute  que  sur  la  voix 
chucholee. 

Les  appareils  acoustiques  sont  contre-indiques  en  cas  de  bourdon- 
1161116018.  11  faut  eviter  les  appareils  exclusivement  metalliques  et 
preferer  les  acoustiques  a  tuvau  ou  coniques  avec  pavilions  larges. 

Gelle  avoue  n’avoir  jamais  trouve  un  schema  du  champ  auditif 
semblable  a  celui  presente  par  Castex,  Selon  lui,  le  champ  auditif 
s’etend  un  peu  moins  en  avant  que  lateralement  et  encore  moins  en 
arriere,  tandis  que  Castex  pretend  l’avoir  trouve  plus  etendu  en  ar¬ 
riere  qu’en  avant. 


Lermoyez  (Paris).  —  Guerison  spontanee  de  l’empyeme  vrai  du 
sinus  maxillaire. 

11  rapporte  1’ observation  d’une  malade  vivant  dans  la  crainte  obse- 
-dante  d’une  sinusite  maxillaire.EUe  souffrait  d’une  dent,  une  fluxion 
se  declara,  et  quelques  gouttes  de  pus  s’ecoulerent  parle  nez  ;  il  fut 
pratique  des  lavages,  mais  unjour  elle  fut  prise  d’une  fievre  violente 
avec  des  accidents  comateux.  En  se  reveillant  le  lendemain,  elle 
sentit  un  pus  fetide  s’ecouler  de  son  nez.  Au  bout  de  20  jours,  elle 
vint  consulter  et  on  eonstata  une  sinusite  maxillaire.  La  deuxieme 
molaire  infectee  arrachee,  il  fut  pratique  des  lavages  du  sinus  et  au 
bout  de  20  jours  elle  etait  guerie  sans  intervention. 

Chez  un  autre  malade  presentant  un  abces  dentaire,  la  dent  fut 
arrachee  partiellement  et  cass6e  dans  l’alveole  ;  ce  sequestre  provo- 
■qua  une  infection  du  sinus  etlorsqu’il  fut  tombe,  deux  mois  apres,  la 
guerison  etait  complete. 

11  faut  distinguer:  1°  la  sinusite  maxillaire  aigue,  qui  n’cst  qu’un 
■coryza  et  se  guerit  simplement  au  menthol ; 

2°  La  sinusite  maxillaire  chronique,  tenace  et  remplie  de  fongo- 
sites ; 

3°  L’empyeme  qui  est  un  entrepot  de  pus  de  provenance  etran« 
.gere. 

Le  diagnostic  de  ces  deux  dernieres  affections  se  fait  facilement 
avec  le  signe  de  Mahu  ;  la  premiere  doit  etre  operee,  la  seconde  guerit 
spontanement. 

Garel  avoue  qu’il  n’est  pas  interventionniste,  il  pense  que  les  em- 
pyemes  sont  plus  frequents  que  les  sinusites,  les  cas  gueris  par  les 
methodes  simples  sont  abondants.  11  cite  ses  trois  malades  gueris 
par  simples  lavages  apres  avulsion  d’une  dent  cariee.  11  dit  que  l’ob- 
turateur  place  dans  l’oritice  alveolaire  entretient  la  suppuration  ;  il 
rapporte  un  cas  ou,  apres  avoir  remplace  l’obturateur  en  caoutchouc 
par  un  obturateur  enor,  lepus  s’arreta  et  le  malade  guerit. 

Moure  reconnait  que  l’opinion  generate  est  que  l’empyeme  guerit 
par  le  traitement  medical,  oupar  avulsion  d’une  dent  malade.  Cepen- 
"dant,  il  a  rencontre  des  cas  mortels  par  complication  de  sinusite 
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frontale  et  de  broncho-pneumonie.  II  ne  croit  pas  le  signe  de  Mahu 
suffisant  pour  faire  le  diagnostic  entre  empyeme  et  sinusite. 

Joncheray  porte  les  traces  d’un  empyeme  du  sinus,  qui.  fut  deter¬ 
mine  par  sa  premiere  miolaire  droite ;  il  fit  arracher  deux  dents,  et 
son  empyeme  a  gueri  en  une  douzaine  de  jours,  mais  il  lui  reste 
un  kyste  paradentaire,  et  de  temps  a  autre  mouche  un  peu.  de 
.pus. 

Suarez  cite  un  cas  d’empyeme  du  a  une  periostite ;  celle-ci  soignee 
et  guerie,  l’empyeme  disparut  en  meme  temps.  ,  • 


Moure  (Bordeaux).  —  Sur  un  cas  de  tumeur  rare  du  larynx. 

M.  Moure  rapporte  l’observation  d’un  malade  venu  le  consulter 
pour  des  troubles  dysphagiques,  qui  ne  presentait  a  l’examen  laryn- 
goscopique  qu’une  simple  saillie  acuminee,'  occupant  le  cartilage  de 
Wrisberg,  du  cote  droit,  debordrnt  ee  dernier  d’environ  un  demi- 
eentimetre;  la  moqueuse  qui  le  recouvrait  etait  parfaitement  saine 
et  laissait  voir  par  transparence  une  surface  jaunatre,  dormant  au 
toucher  avec  la  sonde  une  sensation  de  durete  cartilagineuse.  Le 
diagnostic  d’enchondrome  congenital  qui  avait  ete  pose  au  moment 
de  1 'examen,  fut  confirme  apres  l’extirpation  de  la  saillie  constatee. 
Les  suites  furent  evidemment  des  plus  benignes. 

L’auteur  rapporte  surtout  ce  fait  comme  un  cas  tres  rare  de  tumeur 
du  larynx.  : 


Texier  (Nantes).  —  Les  abces  retro-pharyngiens  chez  le  nour- 
risson. 

L’auteur  rapporte  six  observations  d’abces  retro-pharyngiens  chez' 
le  nourrisson. 

Obs.  I.  —  Enfant  de  6  mois  atteint  depuis  trois  semaines  d’obs- 
truction  nasale  et  de  troubles  de  deglutition.  Debut  par  coryza.5 
Marche  progressive.  Augmentation  des  svmptomes  depuis  cinq  jours, 
tirage,  dyspnee,  affaiblissement.  .  ' 

Examen  de  la  gorge  :  tumefaction  de  la  grosseur  d’une  noix  dans 
la  partie gauche  du  pharynx;  temperature  37°8.  Incision  de  l’abces 
par  voie  interne.  Guerison;  opere  de  vegetations  adenoi'des  deux  mois 
apres. 

Obs.  II.  —  Enfant  de  11  mois,  maladie  ayant  debute’il  y  a  quinze 
jeurs,  sans  phenomene  appreciable  pour  la  mere,  pas  de  coryza  ;  pas 
de  mat  de  gorge.  Evolution  insidieuse,  avec  g6ne  respiratoire ;  diffi¬ 
culty  de  deglutition  et  amaigrissement. 

Examen  :  abces  retro-pharyngien  median ;  guerison,  maisFenfant 
est  long  a  se  remettre. 

Obs.  111.  —  Enfant  de  4  mois,  amene  d’urgence  pour  dyspnee  et 
suffocation:  enlant  moribond,  amaigrissement,  asphyxiant;  ablation 
immediate  de  l’abces;  pus  tres  abondant.  Guerison. 

-  Obs.  IV  .  —  Enfant  de  9  mois.  Debut  il  y  a  trois  semaines  pau 
coryza  muco-purulent ;  puis  marche  subaigue  de  l’abces,  et  au  mo-- 
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fticnt  fie  1’examen,  tirage,  troubles  de  deglutition.  Abces  retro-pha¬ 
ryngien  gauche  volumineux;  iftcision  interne.  Guerison. 

Obs.  V .  —  Enfant  de  8  jours  bien  portant.  Le  9e  jour,  la  nourrice  se 
plaint  de  douleur  dans  le  sein  droit,  temperature  de38°2;  au  palper, 
noyau  dur;  expression  :  pus  par  le  mamelon.  Enfant  est  retire  du 
sein.  Le  3e  jour,  enfant  pris  de  diarrhee  verte;  amaigrissement; 
deperissement  augmente;  vomit  le  lait  et  se  cvanose.  Mort  le 
gOe  jour. 

A  Tautopsie,  abces  retro-pharyngien  gros  comme  une  noix. 

Obs.  VI.  —  Enfant  de  8  jours,  entre  le  ISnovembre  1902  a  la  Mater- 
nite,  debile;  atteint  de  35  abces  sous-cutanes  consecutifs,  dont 
quelquesMins  siegent  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison,, 
Amaigrissement;  enfant  deperit;  meurt  40  jours  apres  son  entree, 
dans  le  service. 

A  l’autopsie,  abces  retro-pharyngien  gros  comme  une  prune;  a 
l’incision,  pus  tres  blanc;  le  point  de  depart  provient  d’une  vertebre 
cervicale. 

•L’ auteur  examine  ace  sujet  l'anatomie  de  la  region,  la  symptoma¬ 
tology,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l’abces  retro-pharyngien 
chez  le  nourrisson. 

Je  considere  que  si  l’abces  est  souvent  meconnq  chez  le  nourrisson, 
c’est  qu’on  n’v  pense  pas. 

•  II  insiste  sur  la  diffrculte  qu’on  a  parfois  a  examiner  la  gorge  de 
l’enfant.  II  faudra  se  servir  d’un  abaisse-langue  et  jamais  d’un  ouvre- 
bouche,  qui  provoque  parfois  des  troubles  de  suffocation,  par  suite 
de  troubles  reflexes  du  cdte  du  pneumogastrique. 

La  palpation  du  pharynx  est  toujours  a  pratiquer. 

La  difficulty  du  diagnostic  reside  dans  ce  fait,  que  souvent  cer¬ 
tains  symptdmes  dominent  la  scene,  telle  la  dyspnee,  et  on  ne 
songe  pas  a  examiner  le  pharynx.  Chez  le  nourrisson,  qui  se 
cyanose  et  vomit  pour  la  moindre  affection,  on  pense moins  encore: 
a  l’abces  retro-pharyngien.  Comme  traitement,  l’incision  interne 
sufflt  toujours,  l’incision  externe,  par  la  voie  cutanee,  devant  etre: 
reservee  aux  cas  d’abces  latero-pharvngien,  cxtremement  rare  chez  le 
nourrisson. 


Broeckaert  (Gand).  —  Contribution  a  l’etude  de  l’intervention- 
du  sympathique  cervical  dans  l’innervation  du  larynx. 

II  rapporte  les  resultats  de  ses  experiences  sur  le  lapin,  le  chien,; 
lechat,  etle  singe.  Apres  resection  du  recurrent  chez  le  lapin,  il 
observa  une  atrophic  du  thyro-arytenoldien.  La  resection  du  recur¬ 
rent  et  du  sympathique  futsuivie  del’atrophiedes  muscles  posterieurs. 
Ses  experiences  lui  permetterit  de  conduce  que  le  sympathique  n'a 
aucune  action  directe  sur  les  mouvements  du  larynx.  Apres  section 
du  nerf  sympathique,  s’il  excite  le  bout  cephalique,il  n’a  aucune  ac¬ 
tion;  s’il  excite  le  bout  peripherique,  il  se  produit  une  legere  adduc¬ 
tion  des  cordes  vocales,  et  chez  le  chat  plutot  une  legere  abduction. 
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Castex  demande  si,  au  cours  do  ses  experiences,  la  muqueuse  se 
congcstionne  ou  p&lit. 

Broeckaert  repond  qu’il  a  l’intention  de  poursuivre  ses  etudes  et 
de  resoudre  ces  questions. 


M.  Luc  presente  dix  malades  operes  de  sinusite  frontale  chroni- 
que  suivant  la  methode  de  Kilian,  et  six  malades  ayant  subi  l’evi- 
dement  petro-mastoidien  avec  lambeau  de  Siebenmann,  pour 
otorrhee  chronique. 

II  montre  que  chez  les  premiers  la  guerison  a  ete  ottenue  au  prix 
d’une  defiguration  peu  sensible,  grace  a  la  conservation  d’un  pont 
«sseux  entre  les  deux  breches. 

Chez  les  malades  de  la  seconde  categorie,  il  met  en  evidence  : 

1°  Que  la  perichondrite  dont  on  lui  avail  objecte  theoriquementle 
danger  ne  s’est  pas  produite. 

2°  Que  la  defiguration  est  nulle. 

3°  Que,  grace  a  l’elargissement  du  conduit  ainsi  realise,  la  plaie 
retro-auriculaire  pent  elre  immediatement  fermee  et  que  le  foyer 
reste  indefmiment  accessible  par  le  conduit  pour  le  drainage  et  la 
surveillance  ullerieure. 

Jacques  fait  remarqucr  que  le  procede  de  Kilian  deforme  et  que 
le  drainage  est  difficile.  La  methode  Ogston  conserve  la  paroi  ante- 
rieure  du  sinus  frontal,  aborde  par  l’angle  interne,  d’oii  pas  de  de¬ 
formation.  Dans  cette  operation,  il  detruit  toute  la  portion  orbitaire 
du  sinus,  reseque  le  labyrinthe  ethmoidal  et  respectc  la  poulie  du 
grand  oblique. 

Il  presente  des  pieces  osseuses  et  des  dessins  de  ce  procede. 

Lermoyez  demande  a  Luc  s’il  a  essaye  le  traitement  par  l’acide  bo- 
rique  d’Eeman. 

11  replique  a  Jacques  que  si  la  paroi  anterieure  du  sinus  n’est  pas 
enlevee,  il  reste  fatalement  des  fongosites. 

Molinie  propose  de  combiner  le  procedd  de  Luc  avec  la  perforation 
de  l’ethmoide. 

Moure  ne  voit  pas  la  necessite  d’elargir  le  conduit  pour  le  traite¬ 
ment  de  1  otorrhee.  Il  ne  fait  que  tres  exceptionnellement  le  lambeau 
de  Korner. 

Dans  les  cas  de  sinusite  frontale,  il  emploie  le  procdde  de  Luc  et 
reserve  le  procede  de  Kilian  pour  les  cas  exceptionnels. 

Luc  repond  que  Moure  a  ete  des  premiers  a  proposer  la  fermeture 
apres  I’evidement  petro-mastoidien,  etk  traiter  par  le  conduit  naturel, 
mais  dans  un  cas  une  recidive  a  oblige  la  reouverture.  Luc  prefer© 
la  methode  de  Siebenmann  a  celle  de  Kdrner.  Depuis  qu’il  a  employe 
la  methode  de  Kilian  pour  les  sinusites  frontales,  il  n’a  obtenu  que 
des  succes ;  seule  la  resection  de  la  paroi  antdrieure  a  permis  d’at- 
teindre  ces  foyers  de  pus  dans  les  cellules  aberrantes. 

11  etait  enchante  du  traitement  d’Eeman  jusqu’a  il  y  a  15  jours, 
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il  s’est  forme  au  fond  de  la  cavite  des  fongosites  qui  n’auraient  pas 
eu  lieu  avecle  tamponnement. 

Lermoyez  rappelle  qu’Eeman  invoquait  surtout  l’indolence  de  son 
traitement  a  l’acide  borique;  or,  il  a  vu  des  malades,  quelques  ins¬ 
tants  apres  le  pansement,  soulTrir  atrocementet  toute  la  journee,  au 
lieu  de  ne  soull'rir  quau  moment  du  tamponnement. 

Vacher  dit  que  lacide  borique  doit  etre  puret  sterilise,  pourne  pas 
causer  de  douleur. 


Mignon  (Nice).  —  Emploi  du  diapason  dans  l’exploration  des 
cavites  osseuses  de  la  face  et  du  crane. 

L’auteur  presen  le  les  instruments  qu’il  emploie  pour  cet  cxamcn 
et  expose  les  resultats  obtenus  :  la  resonance  du  diapason  ecoute 
par  le  phonendoscope  cst  d’autant  plus  grande  que  les  cavites 
osseuses  (sinus  frontaux,  maxillaires,  cellules  mastoidiennes)  sont 
plus  vastes;elle  diminue  quand  celles-ci  contiennent  du  liquidejou 
des  tissus  pathologiques.  La  transmission  varie  d’une  fa^on  inverse 
ct  augmente  avec  la  densite  des  tissus,  qu’elle  soil  objective  ou  sub¬ 
jective.  La  methode  peut  elre  appliquec  a  d’autres  organes;  -  elle 
donne  par  le  son  ce  que  la  diaphanoscopie  ou  la  radioscopie  donnent 
par  la  lumiere. 


J.  Molinie  (Marseille).  —  Procede  de  redressement  de  la  cloison. 

Le  procede  consiste  a  creer  dans  la  partie  deviee  de  la  cloison  une 
perte  de  substance,  deslinee  a  enlever  l’exces  de  cartilage  qui  en- 
traine  l’incurvation.  Les  dimensions  et  la  forme  de  l’ouverture  a 
pratiquer  varient  selon  les  cas.  Si  la  deviation  esc  hemispherique, 
on  decoupe  des  segments  de  sphere  se  croisant  crucialement.  Ainsi 
se  trouvent  delimites  quatre  lambeaux  qui  viennent  rigoureusement 
«e  coapter  et  transformer  sa  surface  courbe  en  surface  plane.  Si  la 
■deviation  a  une  forme  ovoide,  on  trace  au  bistouri  une  fenetre  allon- 
gee,  elliptique,  passant  par  le  point  culminant  et  dirigee  suivant 
l’axe  de  la  deviation.  Les  dimensions  de  cette  ouverture  doivent  6tre 
calculdes  de  telle  I'agon  que  les  bords  de  la  perte  de  substance  vien¬ 
nent  se  juxtaposer,  quand  on  pratique  le  redressement  qui  devient 
tres  aise  a  la  faveur  de  cette  ouverture.  Si  la  cloison  a  une  forme 
isinueuse,  la  perte  de  substance  devra  suivre  la  direction  de  la  devia¬ 
tion  et  en  englober  toute  la  crSte. 

On  maintient  les  lambeaux  redresses  au  moyen  d’une  olive  creuse 
•en  ebonite,  munie  a  une  de  ses  extremites  d’un  epaulement  qui  vient 
se  loger  dans  le  vestibule  du  nez  et  empecher  toute  chute  de  l’ap- 
pareil. 


Georges  Gelle.  —  Role  des  lesions  nasales  dans  la  pathogenie 
•du  larmoiement  (sera  publie  in  extenso ).  ^ 

G.  Gelle  a  examine  les  fosses  nasales  de  103  individus  des  deux 
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sexes  qui  se  sont  presentes  a  la  consultation  de  la  clinique  ophtal- 
mologique  de  l’H6tel-Dieu  pour  des  formes  diverses  de  retrecisse- 
ments  des  voies  lacrymales.  Dans  50  p.  100  des  cas,  il  a  trouve  les 
fosses  nasales  normales,  ou  atteintes  de  malformations  (deviations, 
epaississements  de  la  cloison)  n’ayant  pu  avoir  que  peu  d’influence 
sur  la  production  des  lesions  du  canal  lacrymo-nasal. 

Dans  les  50  autres  cas,  il  a  constate  diverses  lesions  dont  il  nous 
donne  le  detail  et  qui  sont  par  ordre  de  frequence  :  la  rhinite  hy- 
pertrophique  (21),  la  rhinite  purulente  (10)  et  l'ozene  (6).  11  attire 
1’ attention  sur  deux  cas  de  tuberculose  nasale  insouptjonnee,  s’ac- 
compagnant  de  tuberculose  des  voies  lacrymales. 

Contrairement  a  l’opinion  generalement  admise,  il  n’admet  pas 
1’obstruction  mecanique  comme  cause  de  larmoiement,  au  cours  de 
la  rhinite  hypertrophique ;  pour  lui,  le  plus  souvent,  sinon  tou- 
jours,  il  s’agit  ^'infection.  Malheureusement,  a  l’epoque  ou  1’on 
examine  le  plus  souvent  les  malades  atteints  d’epiphora,  la  lesion  du 
canal  est  definitivement  constitute,  l’infection  du  sac  accomplie. 
Cela  explique  les  echecs  trop  frequents  du  traitement  nasal.  C’est  a 
la  periode  prodromique,  par  le  traitement  precoce  des  rhinites 
meme  legeres,  qu’il  faudrait  agir.  11  est,  en  effet,  vraisemblable 
d’admettre,  qu’a  des  infections  nasales  aigues  peuvent  succeder  des 
infections  du  canal  nasal,  allant  jusqu’au  sac,  mais  que  quarid  1’ in¬ 
fection  nasale  disparait,  l’infection  lacrymale  persiste  seule  pour 
une  cause  encore  a  trouver.  Meme  chose  se  passe  pour  les  affections 
du  cavum  et  de  l’oreille  moyenne,  et  il  en  serait  pour  les  dacryo¬ 
cystites  comme  pour  nombre  de  salpingites,  et  de  pyelites,  par  infec^ 
tion  ascendante,  qui  se  manifestent  plus  ou  moins  longtemps  apres 
que  les  affections  uterines  ou  vesico-uretrales  primitives  ont  dis¬ 
pa  r u .  A  l’heure  actuelle,  la  periode  de  debut  nous  echappe  souvent; 
c  est  par  1  association  de  la  rhinologie  a  l’ophtalmologie  que  l’on. 
arrivera  a  saisir  le  moment  d’une  action  efficace. 

La  seance  se  termine  par  une  presentation  d’une  serie  d’instru- 
ments,  par  Suarez  de  Mendoza. 


Retrecissement  ancien  du  larynx.  —  Collinet  presente  le  larynx 
d'une  femme  de  60  ans,  entree  d’urgence  a  l’hopital  Boucicaut 
dans  le  service  du  docteur  Demoulin  pour  une  dyspnee  intense.  Elle 
avait  ete  tracheotoinisee,  vingt-trois  ans  auparavant,  par  Krishaber. 
La  cause  de  la  dyspnee  etait  l  obstruction  de  la  trachee  par  de  nomr 
breuses  mucosites  sanguinolentes  dessechees  et  faisant  bouchon. 
L  ablation  de  cescroutes  soulagea  immediatementla  malade.  Celle-ci 
mourut  la  nuit  suivante,  sans  fievre,  par  asphyxie  survenue  pendant 
le  soinmeil. 

A  1  autopsie,  on  peut  examiner  les  organes  respiratoires.  Les  pou- 
mons  etaient  cedemateux,  congeslionn6s,  les  bronches  pleines  d'un 
liquide  muqueux,  la  trachee  et  la  canule  etaient  libres.  La  mort  a 
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du  etre  causee  par  un  oedeme  suraigu  des  poumons.  Le  larynx  pre- 
sentait  un  retrecissement  glottique  tres  marque;  ala  place  des  cordes 
vocales  et  des  bandes  ventiipulaires,  la  muqueuse  etait  mamelonnee 
et  les  saillies  etaient  resserrees  au  contact  les  unes  des  autres  par  du 
tissu  fibreux.  11  existait  une  fracture  ancienne  verticale  de  1  aile 
droite  du  cartilage  thvroide.  Cette  fracture  unilateral  n’a  pu  etre  la 
cause  du  retrecissement  circulaire,  qui  semblait  plutot  de  nature 
syphilitique. 


II.  —  SOGIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  VIENNE 


Seance  du  4  mai  1903 
President  :  Professeur  Chiari. 

Compte  rendu  par  le  Dr  L.  Reinhold. 

Chiari  presente  une  malade  qui  a  ete  operee  d’un  cloisonnement 
congenital  du  pharynx,  dont  il  montre  le  dessin.  La  membrane 
commengait  a  droite  et  a  gauche  de  la  face  posterieure  du  voile  et 
s’etendait  jusqu’A  la  voute,  laissant  librc  la  cloison  du  nez  et  la 
plus  grande  partie  de  la  choane  droite  ainsi  qu’une  petite  partie  de 
la  choane  gauche.  La  respiration  nasale  n’etait  que  tres  peu  alteree. 
L’observation  complete  sera  publiee  ulterieurement. 


Emile  Glas  signale  un  cas  de  paralysie  glosso-labio-laryngee  avec 
un  haut  degre  de  gene  de  la  parole,  qu’il  a  recueilli  dans  le  service 
du  professeur  Chiari.  La  malade,  Agee  de  59  ans,  presenta,  il  y  a 
deux  ans,  les  premiers  troubles.  La  dysphagie  est  apparue  il  y  a 
trois  mois.  L’enrouement  s'ameliora  ces  derniers  temps;  neanmoins 
il  survint  une  grande  difficulte  de  parler.  La  prononciation  com- 
menga  par  etre  indistincte  et  begayante;  la  patiente  ne  pouvait  plus 
prononcer  certaines  lettres  (d,  r);  finalement,  il  y  eut  de  l’aphasie 
presque  complete.  Elle  avalait  en  meme  temps  de  travers,  mais 
ce  trouble  s’etait  ameliore  dans  la  suite.  Ni  syphilis,  ni  heredite 
nerveuse,  ni  traumatisme,  ni  depression  mentale  dans  les  comme- 
moratifs.  La  mimique  de  la  face  avait  completement  disparu.  Seul 
le  jeu  des  muscles  du  front  pouvait  exprimer  encore  1’etonnement; 
les  commissures  des  levres  paraissaient  dcartees;  les  sillons  naso-la- 
biaux  semblaient  plus  profonds.  La  levre  inferieure  paraissait  pen- 
dante  et  animee,  comme  la  superieure.de  contractions fibrillaires.  La 
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bouche  a  l’air  de  pleurer.  De  chaque  cOte,  au-dessus  corame 
au-dessous  de  l’apophysc  zygomatique,  sillons  prononc^s,  paraissant 
dus  a  l'atrophie  des  muscles  temporaux.  La  bouche  nc  peut  s’ouvrir 
qu’a  moitie  ;  pour  la  fa  ire  entr’ouvrir  complelement,  la  malade  est 
obligee  de  se  servir  deses  mains.  La  langue,  plate  et  fletrie,  repose  sur 
le  plancher  de  la  bouche.  Elle  parait  ridee,  ratatinee  et  offre  au  tou¬ 
cher  des  depressions  flasques;  sa  surface  est  recouverte  d’un  enduit 
blanchatre.  Ces  depressions  sont  a  direction  antero-posterieure  et  se- 
parees  par  des  sortes  d’aretes  longitudinales.  L’examenmicroscopique 
du  depot  demontre  la  presence  abondantedu  leptothrix.  ImpoSsibilite 
de  sortir  la  langue  au  dehors.  Paralysie  complete  de  tous  ses  mou- 
vements,  qui  entrave  non  seulement  la  parole,  mais  encore  la  mas¬ 
tication  et  la  deglutition.  Desrestes  d’aliments  encombrent  les  euls- 
de-sac  buccaux,  et  les  vallecules  de  la  base  dela  langue.  De  la  bouche 
entr’ouverte,  pendant  les  examens,  s’ecoule  une  salive  abondante. 
Sensibilite  au  tact  et  a  la  douleur,  ainsi  que  sensations  gustatives 
eonservees.  Secousses  fibrillairesdans  les  muscles  dela  langue,  quand 
la  malade  desire  remuer  cet  organe.  Reaction  de  degenerescence 
quand  on  Electrise  certains  muscles  linguaux !  d’autres  se  contrac- 
tentassez  bien.  Mouvements  reflexes  augmentes  dans  la  region  du 
dos  dela  langue.  Le  voile  reste  immobile,  pendant  et  flasque;  quant 
au  larynx,  il  parait  a  premiere  vue  normal ;  pas  de  deplacement 
lateral  pendant  la  deglutition.  Cordes  vocales  d’une  couleur  gris&tre, 
a  bords  escarpes  et  presentant  pendant  la  phonation  des  contrac¬ 
tions  fibrillaires.  A  ce  moment,  elles  sont  legerement  ecartees  l’une 
de  1’autre.  Point  de  paresse  dans  le  sens  de  l’abduction.  Sensibilite 
et  reflexe  diminues. 

.  La  rhinoscopie  ne  decele  aucun  trouble  pathologique  du  c6te  du 
nez. 

A  l’examen  ophtalmologique,  myopie  double  avec  atrophie  choro'i' 
dienne  del'oeil  gauche.  Lagophtalmie  bilaterale. 

L’examen  des  fonctions  de  la  moelle  montre  qu’il  y  a  atrophie  legere 
des  muscles  du  pouce  et  de  l’hypothenar  (atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive).  Reflexe  de  la  rotule  augmente.  De  temps  a  autre  on  peut 
provoquer  une  trepidation  spinale  du  pied.  II  y  a  done  glossoplegie 
avec  atrophie  des  masticateurs  etdes  muscles  de  la  face,  ainsi  quedu 
voile,  e’est-a-dire  paralysie  glosso-labio-pharyngee,  a  forme  chro- 
nique,  e’est-a-dire  ne  relevant  pas  d  hemorragie  protuberantielle  ou 
bulbaire,  ni  d’une  obliteration  arterielle  de  ces  parties  (thrombose, 
embolie).  La  marche,  au  contraire,  a  6te  insidieuse.  Etant  donn^e 
l’aljsence  de  tout  trouble  dans  les  muscles  frontaux  et  orbiculaires, 
et  de  toute  perturbation  sensitive,  l’hypothese  d’une  tumeur  ne 
peut  etre  admise.  D’ailleurs  les  symptomes  de  compression  (cepha- 
lalgie,  congestion  passive  de  la  pupille,  etc.)  font  d6faut.  Comme 
il  n  y  aucune  perturbation  psychique,  on  ne  peut  songer  non  pins  a 
une  paralysie  pseudo-bulbaire,  d’autant  plus  que  les  extremites  sont 
restees  normales  et  qu’on  ne  peut  y  ddceler  de  reaction  de  deg^ne- 
rescence. 
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Celle-ci  s’observe  au  contraire  du  c6te  des  muscles  de  la  langue 
ainsi  que  les  secousses  fibrillaires,  la  sensibilite  etant  restee  intacte 
ace  niveau.  11  y  avait  done  lieu  de  penser  qu’il  s’agissait  d’une  pa¬ 
ralyse  glosso  - 1  abio-lar  yngee  type,  ou  d’une  lesion  d’origine  peri- 
pherique,  la  sclerose  en  plaque  realisant  exceptionnellement  ce 
syndrome  bulbaire,  et  s’accompagnant  alors  le  plus  souvent  de  pheno¬ 
menes  caracterisliques  dans  d’autres  domaines  nerveux  (troubles 
moteurs  du  globe  oculaire,  troubles  du  bulbe,  troubles  psychiques, 
tremblement, etc.).  Par  l’augmentation  des  reflexes  (ex.:  patellaires) 
en  certains  points,  l’atrophie  des  muscles  thenars  et  hyperthenars,  on 
peut  supposer  1’existence  d’une  atrophie  des  noyaux "  bulbaires  avec 
sclerose  concomitante  des  cordons  lateraux.  La  malade  est  morte 
subitement  ce  matin  chez  elle  avec  des  symptomes  de  paralysie 
cardiaque.  Elle  presentait  parfois  du  reste  dela  tachycardite,  mais  il 
se  peut  que  la  paralysie  cardiaque  soit,  due  a.  une  lesion  du  noyau 
bulbaire  du  pneumogastrique. 

Ce  cas  est  remarquable  :  1°  par  la  combinaison  de  phenomenes  de 
paralysie  glosso-labio-laryngee  type  avec  des  phenomenes  de  sclerose 
des  cordons  latdraux  (sclerose  amyotrophique) ;  2°  par  l’intensite  des 
troubles  linguaux,  masticateurs  et  articulaires,  et  par  l’existence  d’une 
lagophtalmie  double. 

Hajeck  fait  remarquer  que  l’apparence  normale  des  cordes  avec 
atrophie  des  muscles  de  l’adduction  parait  surprenante,  car  dans  les 
cas  oil  la  mobilite  de  la  corde  etait  interessee,  il  semble  que  les 
muscles  abducteurs  ont  toujours  ete  les  premiers  atteints. 

Glas  fait  remarquer  qu’il  ignore  si  la  paralysie  a  ete  primitive  ou 
secondaire  a  l’amyotrophie.  Il  se  peut  qu’il  y  ait  eu  atrophie  primi¬ 
tive  des  muscles  adducteurs  de  la  glotte. 


Hajeck  montre  une  grande  quantite  de  polypes  qui  s’etaient 
developpes  dans  l’antre  maxillaire  gauche  chez  un  malade  qui  a  ete 
opere  par  le  procede  Luc-Caldwell  modifie  par  lui-meme.  Ces  po¬ 
lypes  de  l’antre  ne  sont  point  exceptionnels.  On  le  rencontre  au 
cours  d’autopsies  ou  d’antrectomie  pour  empyemes  chroniques.  Ici 
il  n’y  avait  pas  de  collection  purulente.  Pouvait-on,  avant  d’operer, 
porter  ie  diagnostic  de  polypes  du  sinus  ?  le  cas  serait  tres  interes- 
sant  au  point  de  vue  clinique.  Le  malade  fut  traite  par  Hajeck  pour 
la  premiere  fois  il  y  a  un  an,  a  l’occasion  de  polypes  muqueux  du 
nez.  11  a  enleve  les  polypes  qu’il  apercevait  avec  le  serre-noeud,  aussi 
completement  que  possible,  a  travers  le  meat  assez  etroit.  Les  polypes 
recidiverent  aubout  de  quelques  semaines.  Nouvelle  ablation,  nou- 
velle  recidive;  on  dut  done  resequer  le  cornet  moyen,  pour  atteindre 
la  racine  de  ces  polypes.  Curettage  de  toutes  les  parties  suspectes. 
Cependant  14  jours  plus  tard,  on  constatait  la  presence  d’un  polype 
oedemateux  sortant  par  la  partie  superieure  d,u  meat  moyen.  Avec 
un  stylet,  Hajeck  reussit  a  penetrer  dans  le  labyrinthe  ethmoidal  et 
reunissait  dans  celui-ci  l’insertion  du  polype.  Il  ouvrit  les  cellules  a 
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l’aide  de  son  crochet  ethmoidal  et  decouvrit  a  l’interieur  de  nom- 
breux  petits  polypes,  qu’il  reseque  cn  deux  Seances  successives;  pas 
de  septum  cloisonnant  l’espace  ethmoidal,  II  se  peut  que  les  cloisons 
aient  ete  resorbees  par  la  compression  determinee  par  celte  agglome¬ 
ration  de  polypes.  On  pouvait  penser  qu’il  n’y  aurait  maintenant  plus 
de  polypes.  Mais  peu  apres,  nouvelle  recidive  d’un  gros  polype  cede-; 
mateux.  Apres  l’ablation,  on  vit  que  sa  base  d’implantation  penetrait 
dans  l’orifice  semi-lunaire.  Si  le  pedicule  avait  ete  court  ou  kystique, 
son  origine  antrale  aurait  tout  de  suite  ete  demontree.  Mais  comme 
il  etait  long,  on  dut  admettre  l’existence  d’un  polype  s’inserant  sur 
l’orifice  lui-m£me,  cc  qui  se  voit  quelquefois.  15  jours  aprbs  appa- 
raissent  par  ce  m&me  orifice  de  nouveaux  polypes  non  loin  de  l’ori- 
fice  maxillaire,  ce  qui  etait  singulifcrement  frappant.  Peu  de 
secretions  nasales  cependant,  bien  qu’il  exist&t  des  symptomes 
suspects  d’empyeme  du  sinus.  Des  lavages  et  des  ponctions  repetees 
etaient  du  reste  jusqu’alors  restes  sans  resultat.  Resultat  nega- 
tif  egalement  avec  l’eclairage  par  transparence,  cependant  la  der- 
nierefois  qu’on  pratiqua  celui-ci,  on  observa  une  teinte  opaque  vers 
le  bord  orbitaire  gauche,  ce  qui  fournissait  deja  une  donnee  plus 
positive.  Finalement,  en  s’appuyant  sur  l’existence  des  polypes 
ethmo'idaux,  Hajeck  etablit  le  diagnostic  de  degenerescence  polypeuse 
de  l’antre  d’Highmore  du  cote  gauche.  Les  faits  constates  au  cours  de 
l’operation  ont  prouve  la  justcsse  de  cette  hypothese  :  Polypes  nom^ 
breux  entre  lesquels  la  muqueuse  etait  intacte.  11  faut  noter  aussi  la 
coincidence  interessanted’un  enduit  pseudo-  membraneux  recouvrant 
les  polypes,  dont  la  structure  etait  du  reste  nettement  inflammatoire. 
Cette  co uche  fibrineuse  est  une  veritable,  rarete  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Notons  qu’il  n’y  avait  pas  trace  de  pus,  ni  meme  de  secre¬ 
tion  muco-purulente. 


III.  —  SO  Cl  ETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  LONDRES 


Seance  du  l'*  mai  1903. 

President :  P.  Mac  Bride. 

Election  de  J.  Aldington  Gibb  et  de  J.  Malcolm  Farquharson 
comme  membres  ordinaires. 

Presentations  de  cas  et  de  specimens. 

Cas  d  epithelioma  du  larynx  (pr^sentd  d6jk  dans  la  seance  <je 
janvier  1903),  par  Atwood  Thorne.  —  Lorsque  l’auteur  a  vu  pour  la 
premiere  fois  ce  malade  en  janvier  dernier,  il  prdsentait  de  l’enroue- 


SOCIETES  SAVANTES 


1397 


ment  depuis  six  mois  et  de  la  dvsphagie  depuis  quelques  Ijours.  A 
l’examen  direct,  oaconstatait  qae  la  corde  vocale  gauche  etait  abso- 
lument  immobile  et  que,  du  m&me  cote,  au  niveau  du  cartilage  ary- 
teno'ide,  il  y  avait  une  tumeur  s’etendantjusqu'au  repli  aryteno-epi- 
glottique. 

Pendant  trois  semaines,  ce.  malade  a  pris  du  mercure  et  de 
l’iodure,  sans  eprouver  aucune  amelioration.  La  dose  d’iodure  ayant 
ete  augmentee,  la  corde  vocale  est  devenue  un  peu  plus  mobile  et  la 
tumeur  s’est  comme  divisee  en  deux  parties.  Au  commencement  de 
mars,  il  y  avait  certainement  de  l’amelioration,  mais,  depuis,  l’etat 
du  malade  etait  stationnaire.  11  y  a  quinze  jours,  la  corde  vocale  etait 
relativement  assez  mobile,  les  deux  tumeurs  restaient  distinctes,  la 
dysphagie  avait  completement  disparu  et  le  ganglion  sous-maxillaire 
etait  plus  petit.  Neanmoins  l’auteur  a  persiste  dans  son  diagnostic 
d’epithelioma,  et  l’6tat  actuel  lui  donne  raison,  puisque  aujourd’hui 
la  corde  vocale  gauche  nese  meut  presque  plus  et  les  deux  tumeurs 
Commencent  a  s’ulcerer.  C’estdonc  un  epithelioma  qui  n’a  retire 
qu’un  tres  mince  benefice  du  traitement  iodure. 


Cas  de  lupus  de  la  gorge,  par  Kelson.  —  La  malade  est  une  jeilne 
fille  de  22  ans  qui  souffre  de  la  gorge  depuis  quelque  temps.  Les 
parties  molles  du  palais  et  les  amygdales  sont  enflammees,  tres 
rouges,  avec  des  points  blanch&tres.  L’auteur  l’a  vue  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  il  y  a  cinq  mois,  et  l’a  soumise,  sans  aucun  resultat,  au 
traitement  antisyphilitique.  Il  n’y  a  pas  d’autres  traces  de  syphilis 
dans  l’histoire  de  la  malade.  L’auteur  serait  tente  de  croire  qu’on  se 
trouveen  presence  d’un  lupus. 

Le  President  ne  trouve  pas  de  ressemblance  entre  ce  cas  et  les  cas 
de  lupus  qu’il  a  eu  deja  l’occasion  d’observer;  il  voudrait  savoir 
pour  quelles  raisons  le  docteur  Kelson  est  arrive  a  cette  conclu¬ 
sion. 

Creswell  Baber  demande  si  le  traitement  antisyphilitique  a  ete 
bien  essaye.  Pour  lui,  ce  serait  un  cas  absolument  syphilitTque. 

G’est  aussi  l’avis  de  Furniss  Potter,  qui  declare  en  outre  que  la 
malade  dit  avoir  eprouve  de  l’irritation  dans  ses  parties  genitales,  il 
y  a  trois  mois  environ. 

Kelson  repond  que  sa  premiere  impression  a  ete  qu’il  se  trouvait 
en  presence  d’une  lesion  secondaire  de  la  syphilis  et  il  a  d’abord 
mis  sa  malade  au  traitement  qu’elle  a  suivi  pendant  quatre  mois 
etdemi,  sans  la  plus  legere  amelioration.  Il  y  a  quinze  jours,  il  a 
remplace  le  traitement  par  l’arsenic  et  il  semble  qu’il  v  ait  un  peu  de 
mieux.  D’autrepart,  il  n’y  a  aucun  autre  signe  de  syphilis,  l’irrita- 
tion  genitale  que  l’on  a  mentionnee  n’avait  pas  du  tout  le  caractere 
specifique  et  enfin  la  malade  n’a  jamais  eu  d’6ruption  sur  le  corps  et 
n’a  pas  perdu  ses  cheveux. 


Ulceration  de  l’amygdale,  par  Lake.  —  C’est  une  femme  maride 
de  33  ans  qui,  depuis  cinq  semaines,  souffre  d’un  violent  mal  de 
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gorge.  L’amygdale  droite  est  completement  ulcdree  et  recouverte 
d’un  pus  sanieux.  L’ulceration  s’etend  jusqu’au  pilier  posterieur  du 
.palais.  On  constate  une  dysphagie  considerable. 

Le  President  fait  remarquer  que  ce  cas  est  interessant  au  point  ile 
vuedu  diagnostic  :  il  demande  au  surplus  si  M.  Lake  a  enleve  quel- 
ques  parcelles  de  cette  ulceration,  pourles  soumettre  a  l’examenmi- 
croscopique. 

Pegler  pense  a  la  syphilis.  L’apparence  anfractueuse  de  la  parlie 
qui  s’etend  dansles  parties  molles  du  palais  etla  couleur  speciale  des 
Lords  de  l’ulcere  lui  suggerent  ce  diagnostic. 

Charters  Symonds,  apres  un  examen  minutieux,  croit  que  c’est  un 
epithelioma.  Les  bords  sont  durs  et  il  y  a  un  ganglion  bien  net  dans 
le  triangle  carotklien,  ce  qui  lui  semble  suffisamment  caract6ris- 
tique,  Un  autre  point  a  noter,  c’est  que  l’histoire  de  la  maladie  est 
breve ;  et,  en  effet,  un  malade  peut  supporter  longtemps,  sans  la 
moindre  douleur,  un  epithelioma  do  la  gorge.  L’auteur  a  vu  dernic- 
rement  un  homme  de  65  ans,  qui  presentait  ainsi  une  ulceration  de 
la  gorge,  sans  histoire,  en  quelque  sorte  ;  il  l’extirpa  et  put  se  con- 
vaincre  qu’elle  etait  de  nature  epitheliomateuse.  Dans  le  cas  present, 
vu  la  durete,  la  profondeur,  le  caractere  de  cette  ulceration  et  la 
presence  d’un  ganglion,  il  croit  que  l’on  a  affaire  a  une  affection  ma- 
ligne  et  non  pas  specifique.  On  pourrait  penser  aussi  a  un  sarcome 
ulcere,  mais  il  n’y  a  pas  ici  l’aspect  blanch&tre  ordinaire  et  d’ailleurs 
les  ganglions,  dans  cette  forme  de  neoplasme,  n’apparaissent  que 
beaucoup  plus  tard. 

W .  G.  Spencer  partage  les  vues  du  docteur  Pegler,  au  sujet  de 
l’extension  des  parties  ulc^rees  jusque  sur  la  paroi  posterieure  du 
pharynx,  et  en  outre  le  ganglion  cervical  est  un  peu  ramolli.  Il  con- 
seillerait  volontiers  de  donner  le  traitement  specifique  pendant  dix 
ou  quinze  jours  et  de  decouper  a  l’emporte-piece  une  parcelle  du 
bord  de  l’amygdale  pour  la  soumettre  a  l’examen  microscopique. 

Creswell  Baber  est  du  m6me  avis  et  recoin mande  le  mercure  et 
1  iodure. 

Sharman  fait  remarquer  que  ce  qui  pourrait  verifier  cette  hypo- 
these,  c  est  que  la  malade  a  perdu  deux  enfants  en  bas  age,  l’un  a 
8  jours,  l’autre  a  4  mois. 

Lack  s’etonne  beaucoup  de  l’opinion  de  Symonds  qui  est  contraire 
a  celle  de  la  plupart  de  ses  confreres.  11  n’y  a  reellement  aucune  raison 
de  douter  de  la  nature  syphilitique  de  cette  lesion,  puisque  la  naa- 
lade  n’a  pas  ete  mise  au  traitement. 

I'itz-Gerald  propose  de  representer  la  malade  a  la  prochaine 
seance. 

C  est  1  avis  de  R.  Lake,  qui  va  lui  faire  suivre  le  traitement  anti- 
syphilitique,  mais  qui,  auparavant,  fait  remarquer  qu’il  a  vu  la  rna- 
lade  seulement  la  veille,  pour  la  premiere  fois,  et  qu’il  aurait  bien 
voulu  soumettre  un  fragment  de  J’ulcdration  i  l’examen  microsco¬ 
pique,  mais  la  malade  a  refuse. 
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€oupes  microscopiques  :  1°  Grand  papillome  de  la  face  poslerieure 
da  cartilage  cricoide,  qui  etait  la  cause  apparente  d’obstruction  dans 
un  cas  decarcinome  de  l’extremite  superieure  de  l’oesophage;  2°  Pa¬ 
pillome  du  cornet  inferieur  ayant  delruit  la  paroi  interne  de  l'antre, 
par  Lake. 

A  ce  sujet,  Spencer  pense  que  l'aspect  microscopiquc  du  specimen 
n°  1  doit  Stre  celui  d’un  epithelioma  qui  viendrait  du  carcinome  de 
la  partie  superieure  de  l’oesophage.  Certainement  M.  Lake  voulait 
dire  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  papillomateuse,  dans  le  sens  cli- 
nique,  mais  qu’elle  est  epitheliomateuse,  dans  le  sens  microscopi- 
que. 

Ce  n’est  pas  du  tout  Favis  de  Lake,  qui  ne  croit  pas  que  cette  tu¬ 
meur  soit  epitheliomateuse. 


Hypertrophie  sous-glottique  de  la  corde  vocale  droite  chez  un 
homme  de  27  ans,  par  Donelan.  —  C’est  un  Italien  qui  chance  dans 
les  rues  et  qui  a  deja  soutlert  de  nombreuses  altaques  de  laryngite, 
dont  la  derniere  remonte  a  peine  a  six  semaines.  Pendant  la  phona- 
tion,  le  bord  du  tiers  anterieur  de  la  corde  vocale  droite  se  gonfle 
et  devient  plus  visible,  comme  si  une  hypertrophie  du  tissu  sous-glot¬ 
tique  le  projetait  dans  la  lumiere  du  larynx.  De  m6me  on  peut  cons- 
tater  une  hypertrophic  irreguliere  de  certaines  parties  epithelialcs 
au-dessus  de  la  portion  poslerieure  de  la  m&me  corde.  Est-ce  de  la 
pachydcrmie  ? 

Waggett  propose  de  reserver  le  terme  de  pachvdermie  aux  cas 
seuls  ou  est  atteinte  la  muqueuse  qui  recouvre  l’appareil  vocal. 

Fitz-Gerald  Powell  n’est  pas  de  cet  avis.  11  ne  peut  accepter  cette 
definition  d’une  affection  qui  atteint  les  oordes  vocales  dans  toutes 
leurs  parties  et  plus  souvent  encore  les  replis  inter-arytenoidiens.  II 
pense  que  l’expression  de  pachydermie  definit  les  cas  ou  il  y  a  epais- 
sissement  du  tissu  epithelial  et  hypertrophie  generalisee  des  couches 
sous-muqueuses  (hyperplasie  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux),  et 
non  pas  les  cas  de  simple  hypertrophie  de  la  couche  muqueuse,  les- 
quels  ont  ete  souvent  designes  du  nom  de  pachydermie.  Chez  le  ma- 
lade  actuel,  c’est  plutot  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  qu’une. 
vraie  pachydermie. 

Le  President  ne  croit  pas  non  plus  qu’il  soit  possible  d’accepter  la 
restriction  faite  par  Waggett,  car  quel  terme  appliquerait-on  a  la 
pachydermie  des  replis  et  des  espaces  inter-arytenoidiens  et  des  au- 
tres  parties  du  pharyngo-larvnx  ? 

Donelan  fait  remarquer  que  le  point  interessant  ici,  c’est  que  la 
corde  vocale  presente  une  hypertrophie  distincte  et  que  pourtant  il 
pense  qu’elle  depend  de  l'hypertrophie  du  reste  du  larynx. 


Ulceration  tuberculeuse  primitive  du  septum  nasal,  par  Waggett 
—  Un  homme  de  35  ans,  qui,  depuis  quelque  temps,  sentaitson  etat 
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general  devenir  moins  brillant,  souffrait  d’une  fagon  continue  dans 
le  nez  et  dans  la  region  frontale  et  presentait  une  ulceration  superfi- 
cielle  tres  etendue  de  la  muqueuse  gauche  du  septum  nasal.  Cette 
plaie  occupait  toute  la  moitie  anterieure  du  cornet  moyen,  dont  l’ex- 
tremite  posterieure,  examinee  grace  a  la  rhinoscopie,  paraissait 
agrandie,  irreguliere  et  jaunatre.  L’ulcere  avait  environ  un  pouce  de 
diametre  et  le  fond  en  etait  jaune  et  grariuleux.  Le  bord  anterieur 
seul  etait  epaissi  et  un  specimen  pris  dans  cette  partie  y  avait  de- 
montre  l’existence  du  tissu  tuberculeux  avec  cellules  geantes  carac- 
teristiques  (ce  specimen  est  presente). 

A  l’examen  des  pouinons,  on  constatait  seulement,  en  avant  eten 
arriere,  au  sommet  droit,  une  augmentation  de  la  resonance  de  la 
voix.  Le  malade  n’avait  jamais  tousse,  ni  crache  de  sang.  Depuis 
deux  ans  il  avait  eu  des  maux  de  tetc  violents  et  avait  mouche  du 
pus.  Tout  recemment  les  symptomes  etaient  devenus  alarmants  et 
avaient  meme  subi  une  aggravation  de  par  le  fait  d’un  traitement 
iodure.  Le  malade  n’avait  pas  ete  expose  a  la  contagion  d’une  fagon 
speciale,  mais  son  metier  l’obligeait  a  aspirer  des  poussieres  et  des 
vapeurs  irritantes. 

Le  President  considere  ce  cas  com  me  tres  interessant  et  regrette 
seulement  qu’il  ait  ete  si  bien  soigne  qu’on  ne  puisse  plus  se  rendre 
un  compte  exact  de  son  aspect  primitif. 

Pegler  a  trouve  une  cellule  geante  dans  chaque  specimen,  mais 
il  n’a  pu  determiner  un  vrai  systeme  de  cellules  geantes  :  il  n’est 
done  pas  sur  que  ce  soit  de  la  tuberculose. 

Creswell  Baber  ne  considere  pas  ce  cas  comme  un  cas  typique  de 
tuberculose  et  il  demande  ce  qu’on  a  fait. 

Charters  Symonds le  considere  au  contraire  comme  caracteristique : 
cette  ulceration  presentait  une  ligne  nodulaire  tres  bien  marquee, 
elle  etait  jaunatre  et  blanche,  ce  qui  a  ete  constate  dans  beaucoup 
de  cas  de  tuberculose  du  septum  nasal.  Tout  recemment  il  a  pu  ob¬ 
server  un  clergyman  qui  s’etait  probablement  infecte  par  son  propre 
doigt  en  soignant  des  malades:  e’est  un  mode  de  contagion  qui  ex- 
pliquerait  bien  la  tuberculose  du  septum  nasal.  Son  assistant, 
M.  Stervard,  qui  exerce  maintenant  au  Guy’s  Hospital,  a  public  six 
cas  d  dpithelioma  primitif  du  septum,  qui  guerirent  parfaitement, 
malgre  la  perforation  du  septum,  gr&ce  a  une  extirpation  large,  et 
le  diagnostic  fut  confirme  par  l’examen  microscopique.  Quant  au 
dernier  malade  de  l’auteur,  le  septum  sembla  absolument  sain  depuis 
une  extirpation  preCoce,  mais  le  cornet  moyen  restait  douleux,  ce 
qui  le  decida  ti  intervenir  de  nouveau  et  a  l’enlever.  Cette  sorte  d'ul* 
ceralion  n’est  pas  si  rare  qu’on  veut  bien  le  dire,  et  il  croit  que  l’on 
peut  faire  beaucoup  plus  pour  le  malade  qui  est  pr^sente,  car  il  se 
souvient  d’avoir  vu  un  cas  ou  le  mal  s’etait  etendu  jusqu’aux  levres 
etjusqu’au  pharynx. 

Waggett  rappelle  qu’avec  un  puissant  eclairageil  a  pu  voir  une 
ulceration  superficielle  aussi  large  qu’un  penny,  dontle  bord  antero- 
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superieur  etait  epaissi  et  hypertrophie  :  c’est  c.jtte  partie  qu’il  avait 
enlevee  pour  l’examiner  sous  le  microscope,  mais  il  n’a  pas  touche 
le  reste  de  la  plaie.  Le  malade  etait  d’ailleurs  affaibli,  souffrait  de 
douleurs  dans  la  face  et  le  nez  et  deperissait  beaucoup.  En  outre,  il 
lui  semble  que  les  specimens  qu’il  a  montres  prouvent  suffisamment 
la  nature  tuberculeuse  de  cette  affection,  mais  il  en  possede  d’autres 
ou  le  bacille  specifique  a  ete  decele. 


Tumefaction  dans  l’arriere-nez  (pour  le  diagnostic),  par  Furniss 
Potter.  —  L'auteur  a  vu  ce  malade,  age  de  40  ans,il  y  a  deux  jours 
pour  la  premiere  fois.  Depuis  trois  semaines  environ,  il  souffre  de  la 
gorge  et  la  deglutition  est  douloureuse.  Depuis  dix  ans,  il  entend  de 
moins  en  moins  de  son  oreille  droite. 

A  l’examen,  il  semble  que  la  moitie  droite  de  son  palais  soit  para- 
lysee  et,  dans  l’espace  retro  nasal,  on  trouve  une  tumefaction  irregu- 
liere  qui  semble  prendre  naissancesurle  cotedroit  du  pharynx  et  qui, 
interessant  toute  la  surface  posterieure  du  voile,  obture  completement 
Jalumiere  de  lachoane  a  droite.  Cette  sorte  de  tumeur  semble  ulceree 
a  sa  surface  et  recouverte  de  muco-pus  ;  a  la  palpation,  elle  semble 
assez  dure  et  immobile ;  au-dessous  de  la  m&choire  superieure,  on 
peut  sentir  un  ganglion  non  indure.  Le  malade  reconnait  avoir  eu 
une  «  maladie  »,  il  y  a  vingt  ans,  mais  il  ne  se  souvient  d’aucune 
eruption,  ni  d’aucun  autre  trouble  que  Ton  puisse  rapporter  a  une 
specificite.  Il  ne  se  rappelle  rien  d’ailleurs  au  dela  de  trois  semaines. 
L’auteur  voudrait  bien  que  ses  confreres  lui  donnent  leur  avis  au 
sujet  du  diagnostic. 

Le  President  hesite  a  conclure  ;  il  a  palpe  cette  tumeur,  et  sa  diffu¬ 
sion  le  fait  penser  h  une  tumeur  maligne;  d’autre  part,  on  ne  peut 
definitivement  exclure  le  diagnostic  de  gomme ;  le  seul  moven  est 
d’en  faire  un  examen  microscopique. 

Furniss  Potter  repete  que  son  malade  ne  veut  admettre  aucun 
trouble  avant  ces  trois  dernieres  semaines;  lui-meme  hesite  entre  un 
neoplasme  et  une  gomme  et  il  propose  de  soumettre  le  malade  a  un 
traitement  ioduro-mercurique. 


Laryngite  chronique  avec  hypertrophie  papillomateuse  de  la 
corde  vocale  ;  rhinite  chronique,  par  Dundas  Grant.  —  La  malade  est 
une  femme  d’un  certain  age,  qui,  depuis  une  dizaine  d’annees,  pre¬ 
sente  des  troubles  de  la  voix,  une  dysphonie  extreme  et  parfois  une 
aphonie  complete.  L’auteur  l’a  vue,  il  y  a  huit  jours ;  elle  avait  des 
croutes  verdatres  dans  son  larynx;  apres  une  injection  a  l’huile 
d’olive  mentholee  et  un  badigeonnage,  ces  croutes  disparurent  et 
permirent  d’apercevoir  une  sorte  de  frange  blanche  sur  le  bord  de  la 
corde  vocale  gauche,  qui  avait  tout  a  fait  l’aspect  de  ces  papillomes 
blancs,  malins  pour  les  unset  beninspour  les  autres.  Dundas  Grant 
a  soumis  sa  malade,  pendant  cette  semaine,  a  des  inhalalions  tere- 
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benlhinees  et  a  des  irrigations  nasales  (car  il  se  demande  tonjours 
dans  ces  cas-la  si  les  croutes  ne  viennentpas  du  nez) ;  le  resultat  est 
que  ces  croutes  ont  disparu  sur  une  grande  etendue. 

En  examinant  aujourd’huila  malade,  it  semble  que  l’aspect  frange 
de  la  corde  vocale  gauche  tende  a  s’attenuer  et  on  voit  une  grande 
surface  blanche  formee  par  du  mucus  epaissi.  Cela  no  doit  pas  etre 
une  tumeur  maligne,  d’apres  l’auleur,  mais  ilse  demande  quel  nom 
il  pourrait  lui  donner.  Est-ce  une  pachydermie  ou  bien  une  larvngite 
chronique  d’origine  nasale?  est-ce  un  neoplasme  ou  une  simple  lesion 
inflammatoire  ?  11  demande  l’avis  de  ses  collegues,  mais  encore  une 
fois  il  ne  croit  pas  a  une  lumeur  maligne. 

Pour  Fitz-Gerald  Powell,  c'est  une  larvngite  hypertrophique  con¬ 
secutive  a  une  rhino-pharyngite  seche ;  ia  corde  vocale  gauche  est 
augmentee  de  volume  et  presente  sur  son  bord  une  petile  escarre 
tres  apparente;  il  desirerait  savoir  si  on  n’a  pas  applique  quolque 
caustique  dans  le  larynx,  ce  dont  il  faudrait  tenir  un  grand  compte 
pour  expliquer  l’escarre  blanche. 

Pour  Greswkll  Baber,  c’est  plutot  une  hypertrophie  qu’un  papil- 
lome. 

Le  diagnostic  du  President  est  plus  grave  ;  il  y  a  une  hypertrophie 
tres  marquee  de  la  corde  vocale  gauche  et  un  certain  degre  de  con^ 
gestion ;  sans  doute,  cctte  corde  est  Ires  mobile,  mais  il  ne  se  croit 
pas  autorise  a  dire  que  ce  n’est  pas  le  commencement  d’une  affection 
maligne.  L’experience  lui  a  demontre  que  l’hypertrophie  localisee  a 
une  seule  corde  marquait  toujours  le  commencement  d’un  processus 
morbide  grave,  soit  d’un  neoplasme  local,  soit  d’une  maladie  generate ; 
tuberculose  ou  syphilis. 

Dundas  Grant  repond  qu’il  est  difficile  de  savoir  pourquoi  le  mal 
est  localise  a  une  seule  corde.  On  a  trouve  parfois  une  seule  corde 
lesee,  dans  des  cas  de  papillome,  mais  il  pense  qaie  la  remarque  du 
President  doit  6tre  prise  en  consideration.  Pour  lui,  c’est  une  simple 
larvngite  chronique  et  il  croit  que  les  papilles  de  la  muqueuse  se 
sont  hypertrophiees,  donnant  ainsi  une  apparence  papillomateuse 
qui  est  encore  exageree  par  la  presence,  a  la  surface  de  la  tumefac¬ 
tion,  d’une  secretion  tres  epaissie.  Dans  tous  les  cas,  il  demande  la 
permission  de  presenter  de  nouveau  le  cas  a  la  Societe. 


IV.  —  SOCIETY  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DANOISE 

Stance  du  22  decembrc  1903. 

President  :  le  professcur  Schmiegelow. 

Un  cas  de  necrose  etendue  du  squelette  de  la  face,  par  Bensbx. 
—  U  s’agit  d’une  maladedgee  de  42  ans,  infect6een  l896,traitee  insuf- 
fisaminent,  au  debut  etpoint  du  tout  dans  la  suite.  11  ya  un  an,  dille- 
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rents  points  du  corps  deviennent  le  siege  d’ulceres  tertiaires  a  aspect 
et  a  cicatrisation  caracteristiques.  .Gonflement  oedemateux  et  rou- 
geatre  du  nez,  qui  diminue  sous  1’influence  des  specifiques;  elimi¬ 
nation  d’une  partie  des  os  propres  du  nez,  du  vomer,  etc. ;  destruc¬ 
tion  d’une  partie  de  fos  maxillaire  inferieur,  formation  d’un 
empyeme  dans  l’antre  du  maxillaire,  necrose  d’une  portion  du  bord 
alveolaire,  etc.,  de  telle  sorte  que  peu  a  peu  la  plus  grande  partie 
des  os  de  la  face  s’elimina  sous  forme  de  sequestre.  L’individu 
•qui  l’avait  infectee  avait  ete  pris  lui-meme  d’une  syphilis  Ires  grave 
avec  lesions  tertiaires  etendues. 


Seance  du  21  janvier  1903. 

President  :  le  professeur  Schmiegelow. 

Prothese  du  bee- de-lie vre,  par  Gottlieb  Kiaev.  —  Apres  un 
historique  etendu  des  moyens  prothetiques  employes  en  pareille 
occurrence,  Kiaev  adopte  lesappareils  de  Suerson  et  Schiltskv,  prin- 
cipalement  le  dernier  qui  consiste  en  un  ballon  elastique.  L’appli- 
calion  doit  se  faire  a  partir  de  l’dge  de  10  ans. 


Infiltration  gommeuse  du  cornet  inferieur  droit  et  du  voile 
du  palais,  par  Gottlieb  Kiaev.  —  Chez  un  homme  de  48  ans, 
survint,  des  deux  cotes,  une  sinusite  maxillaire  purulent.  A  la 
suite  d’une  occlusion  nasale  et  d’une  douleur  asscz  vive  dans  la 
fosse  canine,  la  fosse  nasale  droite  semblait  comblee  par  une 
tumeur  rougeatre.  Un  examen  attentif  fit  reconnaitre  qu'il  s’agis- 
sait  de  la  partie  anterieure  du  cornet  inferieur;  le  voile  etait  tres 
gonfle  et  presentait  a  son  insertion  sur  le  palais  osseux  un  empa- 
tement,  qui  menaijait  de  se  perforer,  ce  qui  arriva  du  reste  en  partie, 
bien  que  le  malade  ni4t  cnergiquement  la  syphilis. 


Tumeur  kystique  de  l’epiglotte,  par  Buhl.  —  Chez  un  enfant 
de  11  ans,  atteint  depuis  trois  mois  de  secretion  muqueuse  exageree 
du  cote  du  gosier,  de  bruits  rapeux  et  de  quelques  difficultes  dans 
remission  de  la  voix,  on  constata,  dans  la  moitie  gauche  ante¬ 
rieure  de  l’epiglotte,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  prune,  lisse, 
transparente,  au  contenu  vraisemblablement  sero-muqueux. 


Des  rapports  qui  existent  entre  la  durete  d’oreille  et  la  surdi- 
mutite,  par  Schmiegelow.  —  Depuis  les  recherches  de  Bezold  prin- 
cipalement,  on  sait  que  les  sourds-muets  presented  tres  souventdes 
vestiges  importants  de  la  fonction  auditive,  qui  permettent  a  l’enfant 
d’apprendre  a  parler  par  l’ouie  aussi  bien  que  par  la  vue  du  mouve- 
nfient  des  levres.  L’intelligence  de  l’enfant,  la  perseverance  des 
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maitres  jouent  un  grand  r61e  dans  l’utilisation  de  ces  vestige?.  Suivant 
Bezold,  il  faut  que  l’enfant  puisse  entendre  a  50  centimetres  de  dis¬ 
tances  s’il  s’agit  d’une  surdite  acquise  et  a  25  centimetres  s’il  s’agit 
d’une  surdite  congenitale,  pour  que  ces  debris  de  l’audition  puis- 
sent  etre  utilises.  C’est  une  opinion  peuMHre  un  peu  exclusive, 
car  Schmiegelow  a  observe  un  enfant  de  12  ans,  chez  lequel  on  a 
pu  utiliser  desrestes  de  l’audition,  et  cependant  il  n’entend  les  mots 
qu’on  prononce  qu’a  une  distance  de  15  centimetres  a  droite  et  de 
13  centimetres  a  gauche.  Quant  au  diapason,  voici  les  constatationa 
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Seance  du2b  fevrier  1903. 

President  :  le  professeur  Schmiegelow. 

Guerison  d’une  otite  moyenne  purulente  datant  de  trente  ans 
sans  evidement  petro-masto'idien,  par  Norregaard.  —  Les  cavites 
auricnlaires  etaient  pleines  de  granulations,  au-dessus  desquelles 
se  trouvait  en  arriere  l’os  denude;  pus  abondant  et  tres  fetide, 
curettage,  cauterisation,  etc., ;  peu  a  peu  le  pus  s’est  lari  et  les 
sequestres  se  sont  elimines.  Augmentation  notable  de  1’etendue  de 
1  ouie.  La  voix  chuchotee,  qui  n’etaitpergue  au  debut  qu’a  un  pied  de 
distance,  Test  maintenant  a  huit  pieds. 


Phlegmon  orbital  peribulbaire,  par  Schmiegelow.  —  Chez  un 
j cune  homme  survint  subitement,  en  aout  1901,  une  douleur  occu¬ 
pant  la  moitie  gauche  de  la  face  avec  sensibilite  a  la  pression  ;  la 
zone  douloureusc  comprenait,  non  seulement  la  partie  anterieure 
de  1’antre,  mais  encore  le  bulbe  de  l’oeil ;  plus  tard  on  constata 
de  1  exophtalmie  et  un  ecoulement  purulent  dans  la  narine 
gauche.  Point  de  pusal’ouverture  de  l’orbite,  mais  il  y  avait  un  em- 
pyeme  dans  l’antre  du  maxillaire.  Gomme  l’exophtalmie  continuait, 
on  incisa  en  dedans  lesparois  superieures  de  l’orbite,  cequi  fitdecoti- 
vrir  1  existence  d’un  abces  sous-perioste,  d’un  empyeme  des  cellules 
ethmoidales  et  d’une  sinusite  frontale.  N6anmoins,  malgre  l’evacua- 
tion  du  liquide  purulent,  l’aflection  continua  jusqu’a  ce  que  l’os 
elhmo'idal  necrose  se  fut  elimine.  On  dut  egalement  ouvrir  plus  lar- 
gcment  1  antre  et  le  debarrasser  de  ses  fongosites.  Depuis,  guerison 
avec  paresie  du  muscle  droit  interne  de  l’oeil. 

Chez  un  enfant  de  10  ans,  atteint  depuis  quatorze  jours  de  cepha- 
lalgie  et  depuis  huit  jours  de  gonflement  oedematcux  de  lapaupiere 
superieure  gauche,  on  constata.  le  jour  de  1’examen,  c’esl-a-dire  le 
30  septembre  1902,  une  tumefaction  flucluante  au  niveau  du  sinus 
frjntal  gauche,  ainsi  qu’une  exophlalmie  considerable.  L’incisionde- 
monlra  1  existence  d’un  abces  sous-perioste ;  l’ouverture  du  sinus 
avec  la  gouge  ne  fit  pas  ddcouvrir  une  cavity  proproment  d itc,  ma>s 


societes  savantes 


1403 


du  tissu  spongieux  imbibe  de  pus.  Plus  tard,  il  se  produisit  du  gon- 
flement  a  lapaupiere  inferieure  gauche,  un  decollement  de  la  conjunc¬ 
tive  a  gauche  par  une  collection  purulente  qui  fut  incisee. 

Une  jeune  fille  de  18  ans  est  prise  le  11  janvier  1902  de  dou- 
leur  dans  l’oeil  droit  avec  gonflement  de  la  paupiere  superieure ;  plus 
tard  apparut  del’exophtalmie  et  du  chemosis;  sensibilitea  la  pression 
de  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  droit  et  de  laparoi  anterieure 
de  l’antre  maxillaire.  La  rhinoscopie  demontra  qu’il  s’echappait  du 
meat  moyen  une  quantite  de  pus  abondante.  Des  lavages  de  la  fosse 
nasale  droite  et  des  applications  chaudes  suffirent  pour  faire  disparaitre 
tous  les  symptomes.  A  ce  propos,  Klein  rappelle  qu’il  a  observe  chez 
unhomme  de  vingt-huit  ans,  au  mois  d’aout  1902,  une  iridocyclite 
avec  exophtalmie.  L’examen  du  nez  ne  demontra  rien  cependant, 
bien  que  le  malade  n’accus&t  aucun  symptome  de  ce  cote;  il  est 
possible  qu’il  y  eut  des  lesions  du  c6te  des  cellules  ethmoidales  pos- 
terieures. 
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I.  —  Hygiene  therapsutique  des  fosses  nasales,  par  Lubkt- 
Barbon  et  Sarremone,  Paris,  1904. 

Dans  ce  livre,  le  lecteur  trouvera,  en  outre  de  l’hygiene  du  nez 
proprement  dite,  un  expose  anatomique,  une  etude  du  fonctionne- 
ment  de  l’organe,  des  notions  de  pathologie  generate  et  speciale,  le 
tout,  bien  entendu,  tres  condense,  comme  il  convient  au  plan  de 
l’ouvrage  destine  aux  praticiens.  Ecrit  par  des  auteurs  dontlavaleur 
scientifique  est  universellement  connue,  d’un  style  alerte  qui  plait 
en  m£me  temps  qu’il  instruit,  c’cst  un  excellent  ouvrage  de  plus 
pour  la  collection  dirigee  avec  tant  d’autorite  par  M.  le  professeur 
Proust,  cette  collection  ou  l’hygiene,  au  lieu  d’etre  l’ceuvre  d’un  seul, 
forcement  incompetent  sur  certains  points,  est  repartie  entre  des  ecri- 
vains  specialistes,  connaissant  parfaitement  les  matieres  qu'ils  expo- 
sent.  Le  format  est  petit,  le  nomlire  des  pages  limite  (231).  Malgre 
ces  dimensions  r^duites,  le  lecteur  aura  beaucoup  a  glaner,  les 
pemarques  originates  y  etant  nombreuses  et  fort  interessantes. 

Les  notions  anatomiques  du  debut  ne  sont  point,  certes,  des  nou- 
veautes;  mais,  comme  aimait  a  le  repeter  le  professeur  Farabeuf, 
il  y  a  une  faQon  personnelle,  originale,  de  dire  les  choses  deja  vues. 
lei  la  description  est  si  claire,  si  pittoresque,  qu’elle  fait  image 
pour  ainsi  dire.  Nous  recommandons  particulierement  la  lecture 
du  paragraphe  consacre  aux  cavites  accessoires  et  surtout  au  sinus 
sphenoidal,  «  l’attique  du  nez  ». 

La  phvsiologie,  elle  aussi,  a  un  cachet  bien  moderne.  Le  nez  n’y 
est  point  comme  autrefois  un  conduit  respiratoire,  guere  plus  impor¬ 
tant  que  la  bouche  et  muni  en  outre,  ce  qui  en  releve  un  peu  1  inte- 
ret,  d  une  sensibilite  speciale,  l’olfactive.  C’est  la  porte  d’entree  veri¬ 
table  de  la  respiration,  l’organe  qui  purifie  1’air,  l’humidifie,  le 
rechaufle,  le  rend  propre,en  un  mot,  a  6tre  re<ju  sans  inconvenient 
par  les  alveoles  pulmonaires,  et  dont  l’obstruction  ameneles  pertur¬ 
bations  les  plus  graves,  locales  et  generales. 

Cette  notion  de  l’importance  primordiale  du  nez  dans  Facte  respi¬ 
ratoire  des  mammiferes,  dans  notre  livre  sur  la  Pathologie  comps.' 
ree  du  pharynx,  nous  nous  sommes  elForcd,  apres  beaucoup 
d  autres,  de  letablir  nettement.  Rien  que  l'inspection  des  figures 
originales,  que  nous  avons  annexees  a  notre  description, met  ce  poiu 
hors  de  conteste.  Lubet-Barbon  et  Sarremone  rappellent,  en  outre, 
«  que  1  epithelium  de  la  muqueuse  pituitaire  et  celui  des  bronenes 
sont  semblables,  fait  qui  montre  le  rapport  entre  le  nez  et  les  autre 
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organes  respiratoires,  en  faisant  de  ceux-ci  la  continuation  du  pre¬ 
mier)).  Ils  font  remarquer  que  l’homme,  dont  la  respiration  n’a 
generalement  pas  besoin  d'etre  aussi  active  que  cello  des  autres 
mammiferes,  a  des  fosses  nasales  bien  moins  developpees.  « A 
mesure  que  le  ccrveau  se  developpe,  et  que  par  suite  le  mine  aug- 
mente  ses  proportions,  la  face  diminue  les  siennes ;  l’angle  facial 
augmentc  el  l’espace  laisse  au  pharynx  et  aux  fosses  nasales  dimi¬ 
nue.  En  m&me  temps,  l’axe  des  fosses  nasales  et  celui  de  la 
trachee  torment  entre  eux  un  angle  qui  se  ferme  de  plus  en 
plus,  angle  qui  est  tres  obtus  chez  le  cheval  et  qui  devient  presque 
droit  chez  riiomme.  Chez  le  cheval,  dont  l’angle  facial  est  de  14°,  le 
pharynx  nasal  est  Ires  grand  et  l’air  passe  des  fosses  nasales  dans 
la  trachee  sans  presque  decrire  de  courbe;  chez  le  chien,  dont 
l'angle  facial  est  de  35  a  40°,  le  pharynx  nasal  est  plus  reduit  et 
l’axe  des  fosses  nasales  forme  avec  celui  de  la  trachee  un  angle 
tres  appreciable.  Chez  le  singe,  dont  Tangle  facial  est  de  65°,  cette 
difference  s'accentue  encore,  et  chez  l'homme,  dont  Tangle  facial 
est  de  90°,  le  pharynx  est  reduit  a  des  proportions  tres  restreinles, 
et  1’air  qui  penetre  par  les  fosses  nasales  se  reflechit  sur  des  parois  a 
angle  droit,  parl'ois  m6me  a  angle  aigu,  pour  venir  dans  la  trachee. 
Nous  voyons  m6me  cette  difference  se  continuer  dans  les  races  hu- 
maincs  dites  inferieures.  Dans  les  diverses  races,  a  mesure  que  les 
besoins  de  la  vie  ont  rendu  moins  u tile  une  active  inspiration,  le 
pharynx  nasal  s’est  atrophie.  »  Mais  si  le  cavum  devient  relative- 
ment  petit,  le  voile  s’ecartant  chez  le  singe  et  chez  Thomme  de  l’epi- 
glotte,  la  respiration  buccale  devient  possible;  et  celle-ci,  sous  1’in- 
fluence  de  causes  morbides  bien  connues,  de  complementaire  arrive 
aitre  principale.  Or,  cette  transformation  survenant  sur  une  foule 
desujets,  en  apparence  bien  portanls,  il  n’est  pas  etonnant  que  la 
valeur  primordiale  du  nez  au  point  de  vue  respiratoire  ait  long- 
itemps  echappe  aux  observaleurs. 

Elle  a  ete  phvsiologiquement  etabiie,  comme  on  le  sait,  d’une 
fagon  indiscutablc,  par  les  travaux  de  Grehaut,  Aschenbrandt, 
Kayser,  Bloch,  Schutter,  Ziem,  Sarremone  (Malformation  de  la 
•cloison  du  nez,  These,  Paris,  1894),  Mendel  (1897),  etc. 

L’obstruction  du  nez  determine,  entre  autres  perturbations  graves, 
bien  connues,  le  facies  adenoidien,  appele  autrefois  facies  amygda- 
lien  par  Dupuytren,  le  palais  en  ogive,  etc  Rappelons  cependant 
que  ces  deformations  du  squelette  seraient  dues  parfois,  suivant 
Eseat,  a  une  degenerescence  caracterisee  souvent  par  des  troubles 
menlaux  analogues  a  Taprosexie,  mais  distincts.  Siebenmann,  d’autre 
part,  les  attribue  a  une  leptoprosopie.  Comme  on  le  voit,  la  ques¬ 
tion  n  est  pas  reglee  d’une  fa^on  definitive,  bien  que  la  plupart  des 
auteurs  tiennent  pour  Tobstruction  nasale,  notamment  ceux  de  ce 
traite,  qui,  sans  doute  en  raison  du  plan  de  Touvrage,  ne  signalent 
pas  les  opinions  divergentes.  Ce  sont  egalement  des  travaux  alle- 
■mands  qui  nous  ont  montre  les  dangers  d’infections  auxquels  expose 
•la  suppression  de  la  respiration  du  nez,  cet  organe  n’elant  plus  la 
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pour  debarrasser  l’air  de  ses  germes  pathogenes.  D’autre  part,  des 
recherches  recentes  etablissent  que.  si  le  nez  n’expulse  pas  au  dehors, 
par  les  narines,  ses  mucosites,  celles-ci  peuvent  descendre  dans 
l’estomac  et  y  determiner  des  gastro -ententes  (Marfan,  etc.). 

Abordant  la  pathologie  proprement  dite,  Lubet-Barbon  et  Sarre- 
mone  exposent,  dans  le  chapitre  suivant,  les  affections  «  dans 
lesquelles  1’obstruction  nasale  estle  principal  symptome  ».  Ils  debu- 
tentparles  maladies  du  vestibule  des  fosses  nasales.  A  pres  avoir 
dit  quclques  mots  sur  cette  curieuse  et  si  penible  affection  qui 
rdsulte  de  la  rarefaction  du  cartilage  des  narines  et  contre  laquelle- 
on  semble  devoir  luttcr  victorieusement  aujourd’hui,  gr&ce  auxinjec- 
tions  interstitielles  de  paraffine,  ils  s’appesantissent.  un  peu  plus 
longtemps  sur  les  fissures  narinaires,  dont  ils  signalent  les  relations 
cliniques  evidentes  avec  l’hypersecretion  intra-nasale  des  coryzas; 
chroniques  ou  chez  certains  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux;  ce- 
qui  en  fait  l’importance,  c’est  qu’elles  sont  difficiles  a  guerir,  s’infec- 
tenttres  facilement  et  sont  la  porte  d’entree  de  furonculoses  et  de 
lymphagites  de  toutes  sortes,  quelquefois  d’erysipeles  a  repetition. 
L’eczema,  ayant  une  pathogenie  sensiblement  identique  a  celle- 
des  fissures,  serait  par  consequent  une  atlection  tres  voisine.  11  en 
serait  de  meme  des  furoncles,  «  ces  compagnons  frequents  des 
fissures  et  de  l’eczema  »,  qui  sont  «  extrAmement  douloureux,  et 
s’accompagnent  d’un  gonflement  toujours  tres  notable  de  la  region, 
voisine.  Situes  souvent  sur  le  bord  posterieur  de  1’orifice  narinaire, 
le  gonflement  envahit  la  levre  superieure,  qui  s’epaissit  et  devient 
douloureuse  a  chaque  mouvement.  On  sait  les  accidents  graves  qui 
peuvent  accompagner  les  abces  de  la  levre  superieure.  Quand  le- 
furoncle  sifege  sur  la  cloison,  du  cote  du  lobule  du  nez,  il  transforms 
celui-ci  en  une  volumineuse  masse  framboisee,  et  la  lesion  etant 
tres  forte,  il  s’ensuit  de  vives  douleurs;  car  ces  regions  sont  peu 
extensibles  ».  Tout  ce  chapitre  si  interessant  et  parfois  si  neglige  de- 
la  pathologie  nasale,  si  on  le  compare  a  ce  qu’il  etait  jadis,  a  ete 
eclaire,  et  en  quelque  sorte  vivifid  par  la  grande  notion  de  finfec- 
tion,  qui  a  etabli  des  relations  inattendues  entre  les  differentes  ma¬ 
ladies  des  narines,  a  fait  comprendre  certaines  coincidences  et 
explique  diverses  complications.  Lubet-Barbon  et  Sarremone  font 
ensuite  une  excellentedescription  du  sycosis  en  partie  sur  des  donnees 
personnelles.  Ils  signalent  la  coincidence  avec  une  forme  de 
catarrhe  nasal  hypertrophique  «  assez  facile  a  distinguer  de  la  forme- 
courante  ».ll  s’agit,  en  effet,  d’une  muqueuse  mince,  peu  adherente, 
d  un  rouge  accentue,  sdcretant  peu,  sauf  a  la  suite  d’une  irritation; 
mais  celle-ci  peut  6tre  tres  legere,  et  elle  provoque  la  sortie  sous  le 
lobule  du  nez  de  deux  ou  trois  goutfes  d’un  liquide  presque  cris- 
tallin.  L attouchement  a  la  cocaine,  tout  en  faisant  r6tracter  la  mu-, 
queuse,  ne  modifie  guere  sa  teinte  rouge.  Ce  serait  presque  des  faux 
ozeneux,  sans  odeur,  mais  avec  atrophie  simple  et  du  catarrh© 
congestit.  «  La  folliculite  suppur^e  despoils  de  la  moustache  serait 
done  d  une  fagon  a  peu  pres  constante  la  consequence  d’un  Iroubla 
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<le  secretion  nasale  et  le  traitement  devrait  done  6tre  on  premier 
lieu  nasal.  »  (Sarremone.) 

Malgre  le  caractere  contagieux  du  coryza  «  qui  a  ete  observe 
dune  fagon  evidente  dans  certaines  circonstances  »,  Lubet-Barbon 
et  Sarremone  constatent  que  le  microbe  specifique  de  l’atfection 
est  encore  a  trouver.  Au  point  de  vue  6tiologique  edmme  au  point 
de  vue  clinique,  its  font  remarquer  qu’il  convient  encore  de  distinguer 
le  coryza  idiopathique  du  coryza  secondaire,  lie  aux  maladies  exan- 
thematiques,  a  la  grippe  et  parfois  a  la  syphilis...  Penetresdes  idees 
frainjaises  si  justes  et  d’une  si  haute  portee  clinique  sur  l’influence 
du  terrain  dont  les  perturbations  sont  encore  connues  chez  nous 
sous  le  terme  assez  vague  de  diathese,  ils  font  ressortir  «  que  la  pre¬ 
disposition  au  catarrhe  aigu  de  la  muqueuse  du  nez  est  trfcs  speciale 
a  certains  jeunes  sujets  debiles  et  scrofuleux  ».  La  propagation,  qui 
a  une  importance  si  considerable  au  point  de  vue  du  pronoslic,  «  cer- 
taine,  pour  la  conjonctive,  est  plus  contestable  pour  les  sinus.  II  est 
rare  que  le  sinus  maxillaire  soit  pris  d’une  fagon  reelle.Le  plus  sou- 
vent,  il  n’yaqu’une  gene  ».  La  participation  du  sinus  frontal  setra- 
duit  par  de  la  douleur  de  tMe  et  de  la  nevralgie  sus-orbitaire.  Dans 
les  coryzas  secondaires,  cette  sinusite  frontale  peut  arriver  a  la  sup¬ 
puration,  sans  qu’il  soit  necessaire  de  recourir  toujours  au  traitement 
chirurgical  :  ceci  est  bon  4  noter  dans  ce  temps  ^’intervention  a  ou- 
trance.  Faisant  allusiou  a  un  dicton  bien  connu  sur  l’impuissance 
radicale  de  la  medecine  contre  le  rhume  de  cerveau,  les  auteurs  font 
remarquer  que  ceci  est  plus  spirituel  qu’exact.  Car,  si  la  guerison, 
en  quelques  heures  est  en  effet  impossible,  on  peut  soulager  les 
symplomes  et  eviter  les  recidives.  Aux  methodes  abortives,  ils  prefe- 
rent  celles  qui  favorisent  «  les  reactions  microbicides  de  la  muqueuse 
de  Schneider,  telles  que  nettoyage  avec  l’huile  mentholee,  insuffla¬ 
tions  depoudre  d’acide  borique  cristallisee,  etc.  ».  Les  lavages  devront 
6tre  absolument  proscrits  dans  le  catarrhe  aigu  du  nez,»car  ils  sont 
dangereux;  le  bain,  l’exercice,  etc.,  en  favorisant  le  fonctionne- 
ment  de  la  peau,  eviteront  en  grande  partie  les  recidives. 

Lubet-Barbon  et  Sarremone  considerent  le  catarrhe  nasal  chro- 
nique,  non  comme  une  affection  sui  generis,  ainsi  quele  soutiennent 
certains  auteurs,  mais  comme  l’aboutissant  du  catarrhe  aigu  souvent 
recidive.  La  m6me  definition  convient  «  en  supprimant  la  notion  de 
maladie  cyclique  ».  La  negligence  serait  la  grande  cause  du  catarrhe 
chronique.  A  cela,  il  faudrait  ajouter  l’influence  deletere  des  pous- 
sieres  auxquelles  exposent  continued  jment  certains  metiers.  Puis, 
viendraient  certaines  malformations  du  squelette  et  surtout  la  pre¬ 
sence  des  vegetations  adenoides  qui  infectent  la  muqueuse  par  les 
germes  que  souvent  elles  contiennent,  et  genent  la  depletion  de  la 
circulation  veineuse  (Trautmann).  A  ce  sujet,  sont  mentionnees  les 
interessantes  recherches  de  Sieur  et  Jacob  sur  le  tissu  erectile  du 
nez.  La  gfine  respiratoire  est  le  grand  symptome ;  maiselle  est  moins 
angoissante  que  dans  le  coryza  aigu,  a  cause  de  l’accoutumance  et 
de  la  compensation  depuis  longtemps  etablie  a  Paid  ?  de  la  respiration 
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buccale.  La  position  pendant  le  sonimeil  etablit  une  congestion  a 
bascule  qui  augmente  la  dyspnee  et  «  rend  penible  le  decubitus 
dorsal  et  plus  aisd  le  decubitus  lateral  ».  L’examen  rhinoscopique 
donne  des  resultats  variables  suivant  l’etendue  et  la  duree  des  le¬ 
sions,  etc.  Les  modifications  de  la  secretion,  sont  cnsuitc  signalees. 
Quant  aux  nevroses  reflexes  qui  peuvent  Mrc  la  consequence  du 
catarrhe  nasql,  elles  sont  etudiees  dans  un  chapitre  special.  En 
somme,  le  coryza  chronique  vraiserait  une  affection  plus  ennuyeuse 
que  grave.  Ici  encore,  Lubet-Barbon  et  Sarremone  ne  se  montrent 
pas  tres  partisans  des  grands  lavages  autrefois  si  en  vogue.  11s  les 
considered  «  comme  inutiles  toujours,  etcomme  dangereux  le  plus 
souvent».  En  tout  cas,  ils  rejetleut  le  siphon  de  Weber  «  qui  est  un 
instrument  aveugle  »  ;  il  faut  s’en  tenir  aux  bains  peu  abondants  et 
sans  pressions  et  surtout  aux  nettoyages.  L’acide  borique  en  poudre 
fine  sera  employe  avec  avantage ;  mais  il  faudra  diriger  le  jet  paral- 
lelement  au  planchcr  et  non  en  haut  du  c6te  des  sinus.  On  pourra 
employer  dans  le  m6me  but  la  vaseline  boriqude,  presque  sussi 
avantageuse.  Il  en  sera  demftme  des  reniflements  et  des  bain?  d  'eau 
salee,  ala  temperature  du  lieu  habite  par  le  malade.  S’il  y  a  vper- 
trophie  des  cornets,  on  luttera  simplement  contre  elle,  a  i’a:,,f  des 
cauterisations  au  galvano-cautere,  porte  evidemment  au  ivuge 
sombre.  Si  le  cas  exige  une  methode  plus  energique,  on  recounaau 
morcellement  qui  n’expose  pas  a  de  grosses  hemorragies,  n’est  pas 
suivi  de  reaction  intense  et  permet  d’arriveren  une  seule  foisau  but 
qu’on  se  propose. 

La  deviation  delacloison  du  nez,  etudiee  si  eompletement  dans  la 
these  de  Sarremone,  resulterait  le  plus  souvent,  non  d’un  trauma- 
tisme,  mais  d’une  malformation  congdnitale  et  surtout  acquise, 
lorsque  la  respiration  s’est  trouvee  genee  ctiez  les  jeunes  enfants. 
Ce  serait  un  des  resultats  du  palais  en  ogive,  qui  laisse  a  la  cloison 
moins  de  place  que  d’habitude  et  la  force  en  quelque  sorte  a  s’in- 
curver  et  a  se  devier.  Les  auteurs  posent  comme  conclusions  au 
point  de  vue  de  l’intervention  :  «  Doivent  etre  operees:  1°  certaines 
deviations  produisant  une  deformation  exterieure  dont  le  patient 
demande  a  etre  debarrasse  pour  raison  d’esthetique ;  2°  les  devia¬ 
tions  qui  genent  d’une  fagon  marqude  le  passage  de  l’air  et  celles 
encore  qui  arrfetent  au  passage  les  mucosites  venant  du  pharynx 
nasal...;  3°  les  deviations  determinant  des  phenomenes  retlexes  »•. 
Le  traitement  des  deviations  ne  devrait  «  consister  que  dans  la  resec¬ 
tion  de  la  portion  osseuse  ou  cartilagineuse  qui  fait  saillie  ».  Lerabot 
de  Carnalt  Jones  rendra  des  services  precieux  dans  les  cas  de  «  devia¬ 
tion  profonde  osteo-cartilagineuseou  de  crates  antero-posterieures.  » 

Sur  la  question  si  int6ressante  de  la  pathogenie  des  polypes  mous 
du  nez,  on  trouve  emise  une  hypothese  mixte  et  en  quelque  sorte 
conciliante.  Suivant  les  auteurs,  ces  tumeurs  devraient  6trc  reparties 
en  deux  categories,  les  unesconstiluant  les  polypes  muqueux  ordinai- 
res,  hisautres  symptomatiques  d’une  16sion  des  tissus  et  accompagnant 
cettc  lesion.  Les  catarrhes  r6pdtes  auraient  une  influence  r6elle.  La 
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structure  serait  celle  du  myxome.  Comme  on  le  voit,  Lubet-Barbon 
et  Sarremone  n’acceptent  pas  la  theorie  tres  en  honneur  actuelle- 
ment  en  Allemagne  qui  en  fait  des  fibromes  mous.  L’arrachcment 
ou  la  section  seront  prefers  «  suivant  la  fa^on  dont  le  polype  a  ete 
saisi  et  suivant  aussi  la  susceptibilite  du  malade  ». 

Un  chapitre  special  est  consacre  a  la  syphilis  nasale  a  cause  du 
caractere  si  particulier  de  ses  manifestations.  11s  rappellent  que  l’ac* 
cident  primitif  est  rare,  que  les  accidents  secondaires  n’existent  pour 
ainsi  dire  pas,  mais  qu’i  1  n’en  est  pas  de  meme  des  accidents  ter- 
tiaires,  deja  etudies  par  Sarremone,  e’est-a-dire  dela  gommea  debut 
si  insidieux  et  &  terminaison  si  tragique,  si  on  la  laisse  evoluer  jus- 
qu’a  la  fin.  Or,  ces  alterations  gommeuses  seraient  d’autant  plus 
difficiles  a  deceler  qu’elles  se  produiraient  nombre  de  fois  au  cours 
de  syphilis  meconnues.  Lcs  caracteres  du  gonflement,  de  la  rougeur, 
de  l’ecoulement  aqueux  etintermittent,sont  tres  exactement  depeinls 
ainsi  que  les  nevralgies  qui  sont  frequentes,  reviennent  surtout  la 
nuit  et  sont  souvent  fort  douloureuses.  L’odeur  est  tres  penelrantea 
un  certain  moment,  d’ou  l’idee  d'un  ozene  syphilitique. 

Les  tumeurs  b6nignes  du  nez,  autres  que  les  polypes  mous,  no  sont 
guere  qu’enumerees  et,  en  effet,  leur  rarete  explique  qu’on  les  passe 
sous  silence  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci.  Les  corps 
etrangers  sont  1’objet  d’un  court  paragraphe.  D’ailleurs,  le  sujet  est 
si  connu,  qu’il  n’y  avait  rien  de  nouveau  a  en  dire,  sauf  l’existence 
souvent  ignoree  de  ces  corps  etrangers,  pouvant  rester  de  longues 
annees  dans  les  fosses  nasales  sans  determiner  beaucoup  de  reaction. 

L’epistaxis  est  rattachee  exclusivement  a  la  rupture  de  l’arterc 
ascendante  de  la  cloison.Les  causes,  soit  generates,  soit  locales,  sont 
exposees  d’apres  les  notions  deja  tres  completes  que  l’on  possede 
depuis  assez  longtemps  sur  le  sujet.  Le  malade  etant  tres  eflraye,  il 
convient  d’abord  de  le  rassurer,  puis  de  reconnaitre  par  quelle 
narine  se  fait  l’ecoulement  et  de  cauteriser  avec  1’acide  chromique. 
Le  tamponnement,  rejete  habituellement  aujourd’hui,  n’est  plus 
cit^.  Le  penghawar  employe  par  Lubet-Barbon  donne  aussi  d’assez 
bons  resultats  quand  il  s'agit  d’une  hemorragie  post-operatoire.  Le 
perchlorure  de*fer  est  avec  raison  elimine. 

L’etude  des  sinus  et  de  leurs  affections  a  6te  l’objet  d’une  atten¬ 
tion  particuliere;  ce  qui  s’explique  facilement,  si  on  reflechit  que  ces 
affections  donnent  leur  gravite  a  bien  des  phlegmasies  nasales.  Bien 
entendu,  les  dimensions  de  l’ouvrage  ne  permettent  que  des  notions 
un  peu  sommaires.  Au  point  de  vue  de  la  physiologie,  les  sinus 
seraient  surtout  des  caisses  de  resonance  et  des  appareils  protec- 
teursdes  fosses  nasales  quiauraient  les  memes  proprietes  architectu- 
rales  que  les  briques  creuses,  e’est-a-dire  legerete  et  solidite.  Les 
auteurs  ne  font  pas  mention  des  travaux  recents  qui  montrent 
qu’embryologiquement, ces  cavites  ont  un  developpement  commun 
qui  leur  est  propre  et  en  grande  partie  independant  de  celui  des  os 
auxqucls  elles  sont  plus  tari  annexees.  Au  resle,  quel  que  soit  le  role 
phonateur  des  sinus,  il  faudrait  les  traiter  chez  les  chanteurs  comme 
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chez  les  autres  malades,  une  bonne  intervention  chirurgicale  aug- 
mentant  toujours  la  puissance  de  la  voix.  La  sinusite  frontale  est  la 
premiere  decrite.  Elle  serait  frequente  depuis  que  la  grippe  est 
devenue,  en  quelque  sorte,  endemique.  Le  menthol  peut  rendre 
d’abord  des  services;  mais,  si  le  mal  est  devenu  chronique,  s’il  ne 
s’ameliore  pas  par  le  traitement  medical,  on  devra  non  pas  cathete- 
riser,  ce  qui  est  tres  souvent  impossible,  mais  trepaner  par  la  voie 
frontale,  preferable  a  la  voie  orbitaire.  La  sinusite  maxillaire  est 
rPorigine  nasale  ou,  plus  souvent,  dentaire.  L’examen  des  symp- 
tomes  du  cote  de  1’exterieur  et  du  nez,  les  resullats  fournis  par 
l’eclairage  sont  brievement  indiques;  mais  le  signe  de  certitude  ne 
peut  Etre  fourni  que  par  la  ponctioil  nasale  (Lubet-Barbon  et  Furet). 
La  technique  est  indiquee  avec  soin.  Si  les  lavages  echouent,  il  faut 
intervenir  plus  activement ;  mais,  etant  donne  le  plan  de  l’ouvrage, 
les  differentes  operations  qu’on  a  proposees  a  ce  sujet  sont  passees 
sous  silence,  sauf  celle  d’Ogston-Luc.  Les  inflammations  du  sinus 
sphenoidal  et  des  cellules  ethmo'idales,  d’ailleurs  plus  rares,  rentrant 
en  somme  dans  la  chirurgie  speciale,  sont  laissees  a  peu  pres  de 
cote.  Par  contre,  un  chapitre  des  plus  interessants  est  consacre 
aux  troubles  de  l’olfaction,  dont  les  Allemands  se  sont  beaucoup 
occupEs,  mais  qui,  sauf  la  monographic  de  Collet,  paraissaient  peu 
connus  en  France. 

L’ozene  ou  cacosmie  est  divise  en  symptomatique  et  en  idiopa- 
thique.  Celui-ci  est  regarde  comme  une  affection  «  tres  nette  et  tres 
caracterisce  »  par  l’atrophie  de  la  muqueuse,  le  diametre  exagere  des 
fosses  nasales,  la  presence  decroutes  pathognomoniquesetlafetidite 
de  l’haleine.  Souvent  il  serait  precede  par  une  periode  muco-puru- 
lente,  analogue  a  Fecoulement  qu’on  voit  chez  les  scrofuleux,  sou¬ 
vent  d’ailleurs  atteints  d’ozene  vrai.  Du  reste,  on  ne  saurait  point 
actuellement  pourquoi  le  catarrhe  aboutit  a  l’atrophie.  La  theorie 
microbienne  peut  6tre  exacte,  mais  il  faut  que  le  germe  pathogene 
evolue  sur  un  terrain  prepare  et  sur  un  nez  de  conformation  spe¬ 
ciale.  En  tout  cas,  le  role  de  la  syphilis  doit  absolument  etre  rejete, 
tandis  qu’on  peut  accepter  jusqu’a  un  certain  point  celui  de  la  chlo- 
rose  et  de  l’anemie.  Bien  qu’on  ne  puisse  pas  arriver  a  la  restaura- 
tion  parfaite  des  desordres  anatomiques,  il  serait  permis  d’esperer 
une  diminution  notable  et  persistante  de  tous  les  accidents  morbides, 
notamment  du  phenomene  si  desagreable  de  la  fetidite  de  l’haleine. 

L  olfaction,  pour  laquelle  «  on  pourrait  admettre  la  vieille  concep¬ 
tion  philosophique  de  Lucrece  sur  les  corpuscules  atomiques,  agents 
occasionnels  de  nos  perceptions  »,  necessite  deux  conditions  primor- 
diales :  l’integrite  de  1’ Epithelium  olfactif  et  le  transporta  sa  surface 
de  particules  odorantes.  L’auvent  nasal  et  les  ailes  du  nez,  en  modi- 
flant  1  entree  de  Fair  dans  les  fosses  nasales,  font  decrire  a  celui-ci 
une  courbe  a  convexite  supErieure,  qui  le  rapproche  de  la  fente 
olfactive,  c’est-a-dire  de  la  voute.  D’autre  part,  les  cornets  et  autres 
obstacles  mecaniques  brisent  son  elan  et  le  forcent  a  diffuser  pour 
ainsi  dire  (Paulsen,  Framkel).  Bans  les  mouvements  d’expiration,  la 
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courbe  decrite  par  l’air  se  fait  de  fagon  inverse;  il  en  resulte  qu’elle 
n’a  aucune  tendance  a  remonter  en  haut  comme  precedemment.  Lcs 
cellules  olfactives  si  bien  decrites  par  les  histologistes  modernes, 
notamment  par  Ranvier,  out  une  resistance  des  plus  minimes  a 
causedeleur  delicatesse  mfime,  comme  le  font  remarquer  Lubet-Bar- 
bon  et  Sarremone,  ce  qui  permet  des  perturbations  fonctionnelles 
tres  accentuees.  Du  reste,  «  la  sensibilite  olfactive  est  excessivement 
variable  suivant  les  individus,  m6me  quand  on  s’adresse  a  dos 
sujets  normaux  ».  Cette  affirmation  resulte  en  effet,  d’une  fagon 
6vidente,  des  recherches  de  Zwaardemaker  qui  n’est  pas  cite,  le  plan 
restreint  de  l’ouvrage  ne  permettant  pas  de  faire  de  l’historique. 
L’anosmie,dont  l’iinportancediagnostique  aete  longtempsmeconnue 
en  France,  sinon  en  Allemagne,est  l’objet  de  considerations  inteivs- 
santes,  quoique  un  peu  sommaires.  Le  role  des  intoxications  gene- 
rales  ou  locales  est  mis  en  lumiere.  Des  causes  professionnelles 
peuvent  emousser  egalement  d’une  fagon  tres  marquee  1’odorat  par 
une  sorte  d’accoutumance  kdes  excitations  sensorielles  repetees.  lei 
encore  la  notion  etiologique  doit  diriger  le  traitement.  On  recourra 
aussi  au  massage,  a  l’electricite  etsurtout  a  un  nettoyage  soigne  des 
fosses  nasales,  dont  les  auteurs  vantent  sans  cesse  et  avec  raisoij 
l’importance  fondamentale.  Us  se  sont  bien  trouves  aussi  de  l’em- 
ploi  de  la  strychnine. 

Un  dernier  chapitre  est  consacre  aux  troubles  reflexes  d’origine 
nasale.  Bien  que  l’exageration  des  idees  de  Hack  ait  et£  demontree, 
ces  perturbations  morbides  existent  neanmoins  et  prennent  parfois 
un  caractere  tres  alarmant,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater.  Un 
silence  dedaigneux  ne  saurait  done  6tre  de  mise  ici.  C’est  bien 
aussi  l’opinion  des  auteurs  qui  comparent  avec  justesse  ce  qui  se 
passe  dans  le  nez  a  ce  qu’on  observe  du  cote  de  Foeil.  Iis  font  res- 
sortir  que  les  reflexes  fiasaux  s’observent  surtout  vers  les  organes 
voisins.  Les  affections  aigues  des  sinus  sont  regardees  comme  le 
point  de  depart  d’un  certain  nombre  des  phenomenes  observes. 
C’est  la  rhinite,  sous  ses  diflerentes  formes,  qui  est  la  grande  cause,  du 
reste,  de  bien  des  maux  de  t6te,  qui  persistent  tant  qu’on  n’a  pas 
reconnu  la  veritable  pathogenie.  Or,  l’etiologie  est  difficile  parfois  a 
demeler,  quand  il  s’agit  d’empyemes  latents  des  sinus,  sans  inflam¬ 
mations  concomilantes  des  fosses  nasales  (Lichwilz).  Cependant,  il 
ne  faudrait  pas  attribuer  aux  reflexes  toutes  les  cephalalgies  qu’on 
voit  survenir  au  cours  d’une  affection  nasale,  la  gene  de  la  respira¬ 
tion  nasale  ayant  aussi  sa  part  d’influence.  Bien  que  le  cornet  infe- 
rieur  soit  le  siege  habituel  des  lesions  qui  determinent  les  reflexes, 
il  y  a  nombre  de  cas,  ou  la  cause  se  trouve  sur  le  cornet  moyen;  la 
fente  olfactive  devrait  egalement  6tre  tres  meticuieusement  observee. 
Parmi  les  troubles  morbides  decrits  par  les  auteurs,  rappelons  sur¬ 
tout  l’eternuement  qui  a  ete  etudie  avec  une  attention  toute  parli- 
culiere. 

0.  f.PAUVEAU. 
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II.  —  Anatomie  et  physiologie  des  nerfs  du  larynx,  par  Onodi 

(Berlin,  1903;  chez  Oscar  Coblentz;  in-8°  de  180  pages). 

Tout  le  monde  connait  les  importants  travaux  qu’a  fait  paraitre 
Onodi  depuis  1887  sur  l’innervation  ^larynge.  Dans  une  longue  com¬ 
munication  a  l’Academie  des  sciences  de  Budapest,  ils  ont  ete  resu¬ 
mes  d’une  fa^on  tres  claire  et  tres  methodique  par  l’auteur  lui-meme, 
qui  les  a  enrichis  d’arguments  empruntes  a  la  clinique  et  de  rensei- 
gnements  bibliographiques  fort  nombreux,  qui  en  augmentent 
encore  la  valeur. 

Bn  parcourant  les  divers  chapitres  de  cet  ouvrage,  le  lecteur  se 
rendra  compte  detoutes  les  phases  par  lesquelles  est  passee  celte  diffi¬ 
cile  question .  Aussi,  bien  que  les  recherches  personnelles,  que  cite 
Onodi,  ne  soient  point  tout  a  fait  nouvelles,  nous  recommandons 
vivement  la  lecture  de  ce  memoire. 

Au  debut,  des  considerations  fort  interessantes  d’anatomie  com- 
paree  demontrent  que,  chez  les  vertebres  prives  d’amnios  (poissons, 
batraciens),  le  nerf  accessoire  n’existe  pas  et  est  remplace  par  un 
complexus  comprenant  a  la  fois  tout  le  pneumogastrique  et  tout  le 
spinal.  La  moelle  empietant  pen  a  peu  sur  la  partie  inferieure  du 
bulbe  qu’elle  invagine,  les  branches  les  plus  inferieures  du  spinal 
semblent,  chez  les  vertebres  amniotes  (sauropsides  et  mammiferes) 
avoir  en  apparence  une  origine  medullaire.  D’autre  part,  par  suite 
d’une  sorte  de  torsion,  les  racines  inferieures  naissmt  non  plus  dela 
partie  laterale  des  cornes  anterieures,  comrae  les  autres  nerfs  moteurs 
du  bulbe,  mais  de  leur  face  ventrale.  De  plus,  le  noyau  spinal  se  separe 
par  un  espace  asscz  notable  du  noyau  du  pneumogastrique.  L’acces- 
soire  medullaire  du  spinal  parait  d’autant  plus  etre  devenu  un  nert 
rachidien  ordinaire,  qu’il  aboutit  au  trapeze  et  au  sterno-masto'idien 
ici  font  partie  des  muscles  du  squelette.  Mais,  si  on  examine  ce  qui 
se  passe  chez  les  poissons,  les  batraciens  et  certains  reptiles,  on  voit 
que  ces  deux  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  ont  6te  d’abord  con- 
londus  dans  un  tb^peze  primitif,  qui,  a  l’origine,  n’etait  pas  autre 
chose  qu’une  dependance  de  la  musculature  du  pharynx.  En  tant 
que  muscles  pharynges,  il  n’est  pas  etonnant  qu’ils  fussent  innerves 
par  ce  complexus  nerveux  qui  contient  en  germe  le  pneumogastrique 
et  le  spinal.  Tout  cela  a  ete  elucide  avec  une  sagacite  merveilleuse 
par  Furbringer,  dont  Onodi  adopte  l’opinion.  D’ailleurs,  Gegenbauret 
\\  iedersheim  avaient  deja  range  l’accessoire  spinal  (branche  externe 
du  spinal)  parmi  les  nerfs  craniens. 

Le  larynx  n’existant  qu’a  partir  des  sauropsides,  et  surtout  des 
mammiferes,  les  nerfs  du  larynx  ont,  en  somme,  une  apparition 
assez  tardive  dans  la  serie  des  vertebres.  11  semble  qu’ils  soient 
primitivement  une  emanation  des  nerfs  pharyngds,  comme  la  mus¬ 
culature  laryngee  est  une  Emanation  de  la  musculature  pharyn- 
gienne,  nu  plus  exactement  des  muscles  dorso-pharyngien  etjhyo- 
pharvngien. 

11  taut  rappeler  aussi  que  ces  nerfs  laryngds  n’ont  pas  les  m^mes 
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rapports  niles  memes  origines  chez  tous  les  mammiferes,  principa- 
lement  parce  que  le  vague  se  comporte  difleremment  suivant  I’espece 
animate.  Ainsi,  chez  lechien,  le  grand  sympathique  sc  confondavec 
le  pneumogastrique ;  celui-ci,  m6me  chez  l'homme,  presente  des 
anomalies  parfois  considerables,  le  vague  pouvant  se  fusionner  avec 
le  glosso-pharyngien  (Krause),  ou  se  separer,  en  hautdu  cou,  en  deux 
les  faisceaux  paralleles  (Henle)  etc.  C’est  done  un  nerf  variable  et  les 
anomalies  anatomiques  mentionnees  plus  haut  expliquent  peut-Mre 
un  peu  les  resultats  dissemblables  quefournissent  assez  souvent  les 
experiences  sur  les  neffs  larynges,  d’apparition  si  tardive  chez  les  ver- 
tebres,  a  la  structure  primitive  desquels  ils  se  surajoutent  en  quelque 
sorte  comme  un  organe  de  perfectionnement  qui  n’a  peut-etre  pas 
evolue  de  la  meme  fagon  chez  tous  les  mammiferes.  Ces  conside¬ 
rations,  Onodiaurait  pu  peut-Mre  les  utiliserpour  expliquer  certains 
resultats  contradictoires.  Elies  ne  permettent  pas  d’identifier  ample- 
ment  ce  qu’on  observe  chez  le  chien  a  ce  qui  a  lieu  chez  le  chat, 
le  lapin,  et  l’homme. 

Le  chapitre  suivant  est  consacre  au  nerf  larynge  superieur,  com¬ 
pose  d’une  branche  interne  etd’une  branche  externeplus  faible,  qui 
s’applique  sur  les  constricteurs  pour  aboutirau  muscle  crico-thyro'i- 
dien.  Le  trajet  bien  connu  de  ces  branches  (Henle,  Sappey,  Testut, 
Hirschfeld,  etc.)  est  eclaire  par  deux  schemas  tres  explicatifs,  notam- 
ment  pour  l’anse  de  Gabon.  Les  variations  anatomiques  sont 
exposees  avec  soin  ;  chez  l’animal,  on  trouve  en  outre  un  rameau  qui 
serend  a  l’endocarde  et  joue  le  r61e  de  nerf  depresseur  de  la  circula¬ 
tion  (nerf  de  Cyon).  Dans  1’espece  equine,  le  crico-thyroidien  est 
souvent  innerve  par  le  premier  nerf  rachidien  (Gunther,  Frank,  etc.). 

Le  nerf  recurrent  (chapitre  III,  p.  29)  est  l’objet  d’une  description 
reposant  en  partie  sur  des  donnees  personnelles  (anastomoses  avec 
le  grand  sympathique  pres  de  son  origine  par  des  branches  prove- 
nant  en  grande  partie  du  ganglion  cervical  inferieur). 

Le  nerf  larynge  median  qu’on  observe  chez  le  chien  et  le  lapin 
(Exner)  est  une  branche  du  nerf  pharynge  qui  aboutit  au  muscle 
crico-thyroidien.  Onodi  nie  qu’on  le  retrouve  chez  l’homme.  Rappe- 
lons,  d’apres  Katzenstein,  que  les  branches  du  nerf  pharynge 
s’anastomosent  frequemment  chez  le  lapin  avec  la  branche  crico- 
thyroidienne  du  nerf  larynge  superieur;  mais  on  ne  verrait  rien  de 
semblable  chez  le  chat. 

Ce  sont  les  ramifications  terminates  des  nerfs  larynges  dont  la 
description  a  subi  le  plus  de  changement  au  cours  de  ces  dix  der- 
nieres  annees  (Voy.  le  chapitre  V,  p.  35).  Gegenbaur  commentja  a 
ebranler  les  opinions  regnantes,  en  disant  que  le  recurrent  etait  un 
nerf  mixte  tout  comme  le  nerf  larynge  superieur  (Lehrbuch  der  Ana- 
tomie  1890).  Schwalbe,  a  propos  de  ce  dernier  nerf,  n’admit  une  com¬ 
position  mixte  que  pour  la  branche  externe.  Pour  le  recurrent,  ilsou- 
tint  les  monies  idees  que  Gegenbaur,  Arnold,  Luschka.  D’apres  Exner, 
le  larynge  superieur  serait  tellement  un  nerf  mixte  qu’il  donnerait 
une  double  innervation  aux  muscles  du  larynx.  Onodi  pense  que  le 
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larynge  superieur  n’est  moteur  que  par  sa  branche  crico-thyroi* 
dienne;  par  contre,  le  recurrent  contiendrait  des  fibres  sonsibles 
(niees  par  Broeckaert). 

Les  anastomoses  du  nerf  larynge  superieur  et  du  recurrent  se 
feraient,  suivant  Hyrtl,  non  seulement  par  l’anse  de  Galien,  mais 
encore  par  de  nombreuses  branches  terminales  qui  partent  du 
larynge  superieur  et  s’anastomosent  avec  des  branches  terminales 
semblables  du  nerf  larynge  inferieur.  Mandelstamm  a  confirme  le 
fait  chez  le  cobaye  et  Weinsweig  chez  le  boeuf.  Onodi  a  retrouve 
ces  anastomoses  dans  le  muscle  ary-aryteno'idien  de  i’homme.  11 
affirme  que  le  recurrent  vient  innerver  aussi  la  muqueuse,  mais  fai- 
blement  et  uniquement  sur  la  ligne  mediane.  D’ou  viennent  ces 
fibres  sensibles?  Sont-elles  primitives  ou  proviennent-elles  d’anas- 
tomoses  avec  le  nerf  laryngS  superieur,  par  exemple  de  l.’anse  de 
Galien?  C’est  cette  derniere  hypothese  qui  est  soutenue  par  Onodi. 

.  Les  travaux  un  peu  contradictoires  de  Kandarki,  Ellenberger,  Kokin, 
Rethi  sont  d’ailleurs  mentionnes.  Une  decouverte  fort  interessante 
est  l’isolement  possible,  dans  ce  m6me  nerf  recurrent,  des  deuxfais- 
ceaux  phonateurs  et  respiratoires.  C’est  Onodi  qui  a  eu  surtout  le 
merite  de  mettre  ce  fait  hors  de  conteste. 

La  partie  physiologique  (p.  81)  debute  par  l’etude  approfondie  de 
l’inriervation  centrale.  On  sait  qu’Onodi  admet,  en  outre  du  centre 
cortical  de  Semon  et  Horsley  et  du  centre  bulbaire  bien  connu,  un 
troisieme  centre  intercalaire  situe  dans  la  protuberance,  qui  exp.li- 
•  querait  la  persistance  souvent  constatee  des  mouvements  phonateurs 
quand  on  extirpe  l’ecorce  cerebrale.  L’incision  ducerveau  moyen  au 
niveau  des  tuberculesquadrijumeaux,  allant  jusqu’a  la  partie  supe- 
rieure  du  quatrieme  ventricule  (protuberance),  sectionnerait  ce 
centre  et  ferait  disparaitre  instantandment  toute ,  emission  non 
reflexe  de  la  voix  chez  le  chien.  Onodi  s’efforce,  a  l’aide  de  faits  cli- 
niques  suivis  d’autopsie,  de  montrer  qu’il  en  est  bien  ainsi  chez 
1  homme  (faits  de  Dejerine,  etc.).  Mais  les  assertions  d’Onodi  sont 
niees  par  plusieurs  physiologistes,  notamment  par  Broeckaert. 

A  propos  de  la  question  de  l’accessoire  (spinal)  et  de  son  role 
laryngien,  l’auteur  cite  BischofT,  Longet,  Claude  Bernard,  Schiff, 
Haidenhain,  Burchardt,  Kempen,  Navratil,  Schech,  Ilincks,  Gross- 
mann,  Grabower,  qui  sont  loin  d’avoir  des  opinions  concordantes. 
Suivant  Rethi,  la  musculature  du  voile,  comme  celle  du  pharynx, 
serait  commandee  par  le  pneumogastrique.  Experimentant  sur  des 
chiens  et  des  lapins,  Onodi  constata  que  le  nerf  accessoire  ne  prend 
pas  part  a  l’in nervation  motrice  laryngde. 

Rappelons  en  terminant  que  l’auteur  croit  avoir  demontre  jusqu  a 
un  certain  point  la  double  innervation  des  muscles  larynges.  Mais 
es  branches  motrices  accessoires  ne  proviendraient  pas  du  nerf 
jarynge  superieur,  comme  le  pense  Exner,  mais  du  grand  sympa- 

tmque.  Ainsi  se  trouveraientexpliqu6s  certains  faits depersistancedes 
mouvemonts  de  la  glotte  apres  section  du  pneumogastrique  a  la 
P  i  ie  superieure  du  cou.  Lui  aussi  est  partisan  de  la  theorie  de 
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Semon  a  propos  de  la  vulnerability  plus  grande  des  fibres  nerveuses 
abductrices,  et  pense  l’avoir  demontre  par  des  experiences  dont  on 
trouvera  le  detail  dans  son  memoire. 

C.  Chauveau. 

Ill .  —  Therapeutique  des  maladies  des  oreilles,  par  le  Docteur 

Hammerschlag,  Docent  a  l’Universite  de  Vienne  (chez  Alfred  Holder, 

1903,  Vienne-Leipzig). 

Ce  petit  traite  de  therapeutique  auriculaire,  ecrit  dans  un  but  es- 
senliellement  utilitaire  pour  des  praticiens  souvent  presses  et  qu’em- 
barrasserait  un  luxe  inutile  d’erudition,  merite  d’attirer  l’attention 
par  sa  concision  m^me,  par  saclarte  et  par  les  vues  originates  nom- 
breuses  que  contiennent  ses  differents  chapitres.  S’adressant  a  des 
praticiens,  l’ouvrage  laisse,  bien  entendu,  de  c6te,  les  grandes  opera¬ 
tions  chirurgicales  ;  mais  on  y  trouve  une  exposition  longuement 
detaillee  des  methodes  de  traitement  dites  medicales. 

11  faut  signaler,  d’abord,  une.tres  bonne  description  des  procedes 
de  therapeutique  generate,  enseignes  d’une  fagon  si  lucide  et  si 
complete  dans  les  cliniques  universitaires  ou  particulieres  des  grands 
specialistes  allemands.  C’est  ainsi  que  se  forme  peu  a  peu  le  debu- ' 
tant  qui,  rompu  avec  la  technique  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  la 
petite  chirurgie  otologique,  se  lire  aisement  d’affaire  dans  les  cas 
particuliers.  L’armentarium  est  decrit  avec  soin.  C’est  celui  qu’on 
retrouve  dans  les  cabinets  bien  installes;  notons  cependant  que  l’au- 
teur  prefere  le  bee  Auer  a  l’electricite,  le  ballon  de  Jacobson  a  la 
seringue.  11  rejette  les  appareils  speciaux  pour  l’application  de  la 
glace.  11  admet  que  la  chaleur  apaise  les  douleurs,  tout  en  favori- 
sant  peut-ytre  l’envahissement  des  cellules  mastoidiennes. 

L’electrisation  est  surtout  etudiee  dans  la  therapeutique  speciale. 
Disons  cependant  ici  que  Fauteurse  montre  tres  reserve  dans  l’ern- 
ploi  de  l’electrolyse,  principalement  dans  les  cas  de  retrecissement 
des  trompes.  Bien  qu’il  signale  Feucaine,  Fholocaine,  la  nirvanine, 
leur  emploi  etant  tout  recent  et  par  cela  meme  incertain,  il  s’en 
tient  a  la  cocaine  dont  il  expose  longuement  le  mode  d’administra- 
tion. 

En  fait  d’operations  chirurgicales,  Hammerschlag  [ne  decrit  que 
les  petites  operations  sur  la  caisse  (paracentese,  plicotomie,  section 
d’adherences,  extraction  d’osselels).  Il  expose,  mais  en  faisant  des 
reserves,  la  mobilisation  de  la  chaine,  la  section  des  tendons,  des 
muscles  de  la  cavite  tympanique,  l’extraction  de  l’etrier. 

La  therapeutique  speciale  debute  par  le  nettoyage  du  conduit  au- 
ditif  externe  dans  le  cas  de  bouchons  cerumineux.  Les  reflexes  que 
determine  la  presence  du  bouchon  sont  signales  en  quelques  mots. 
Avant  Fextraction,  il  conseille  avec  raison  de  se  monlrer  reserve 
dans  le  pronostic.  On  combattra  les  demangeaisons  avec  l’onguent 
an  precipite  blanc,  Fhvperemie  chronique,  en  outre  du  traitement 
etiologique,  au  moven  de  la  poudre  suivante  :  oxyde  de  zinc,  car- 
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bonate  de  plomb  et  poudre  dc  riz  :  ad  20 ;  poudre  d’iris  pulverisee,  2. 
On  pourrait  recourir  aussi  a  la  galvanisation  du  grand  svmpalhique. 
L’ervsipele  est  traite  par  les  badigeonnages  a  la  liqueur  de  Burrow, 
a  l’ichtyol,  a  la  resorcine,  au  sublime.  11  soigne  les  engelures  du 
pavilion  par  les  attouchements  a  la  liqueur  de  Goulard  additionnee 
d’un  peu  d’opium.  le  naphtalan,  1'orthoforme,  l’onguent  au  nitrate 
d’argent,  le  camphre  dissous  dans  la  lanoline ;  si  le  mal  est  torpide, 
Phuile  de  ricin  donnerait  aussi  de  bons  resultats. 

Faisant  ressortir  le  caractere  secondaire  habituel  des  manifesta¬ 
tions  furonculeuses,  il  est  partisan,  au  debut,  de  la  methode  abortive 
par  compression  a  l’aide  de  tampons  d’ouate  trempes  dans  l’alcool. 

11  ne  parle  pas  du  tube  de  Courtade  qui  assure  le  meme  resultat, 
tout  en  permettant  les  lavages.  L’application  de  la  chaleur  vien- 
draitcomme  efficaeite  apres  le  tamponnement;  on  ajoutera  a  l’eau 
un  peu  d’opium.  Comme  Politzer,  l’auteur  n’cst  pas  partisan 
des  irrigations,  quvon  a  accusees  de  disseminer  le  mal.  Les  badi¬ 
geonnages  au  menthol  emp&cheront  les  recidives  ;  on  eombattra  la 
secheresse  consecutive  du  conduit,  quand  elle  existe,  par  les  badi¬ 
geonnages  a  l’onguent  mercuriel  ou  a  l’acide  borique. 

Depuis  qu’ou  n’instille^plus  certains  liquides  dans  le  conduit  contre 
le  mal  de  dents,  l’otite  externe  diffuse  est  devenue  moins  frequente. 
On  peut  s’efTorcer,  dit  Hammerschlag,  de  la  faire  avorter,  au  commen¬ 
cement  par  1’ application  locale  du  froid.  Plus  tard,  si  la  secretion  est 
sdreuse,  on  se  contentera  d’insufflations  boriquees;  mais  si  l’epiderme 
est  macere,  on  recourra  aux  lavages  au  lysol,  et  m&me  a  l’alcool,  en  cas 
d’otorrhee  tres  abondante.  Dans  les  formes  chroniques,  on  emploiera 
le  nitrate  d’argent  au  dixieme.  Si  le  cas  est  opini&tre,  on  tampon- 
nera  avec  du  coton  hydrophile,  trempe  dans  I’alcool,  et  1’on  changera 
chaque  jour  le  pansement.  S’il  y  a  des  granulations,  on  les  enlevera 
avec  la  curette  et  on  cauterisera  leur  base  d’implantation  au  crayon 
de  nitrate  d’argent.  Lorsque  l’otite  externe  est  diphterique,  le  sublime, 
l’acide  phenique  sontnecessaires.  Contre  l’otomycose,  il  faut  instituer 
tout  d  abord  un  nettoyage  soigne  du  conduit  (lavages,  frottement 
avec  I’ouate  sterilisee),  puis  injecter  une  solution  a  1/500  d’acide 
chlorhydrique  et  de  l’alcool  dilue;  puis  on  badigeonnera  avec  une 
pommade  a  lacide  salicylique,  ou  au  tannin,  ou  au  sublime.  Les 
preparations  a  la  quinoline  donneraient  de  bons  resultats.  Le  pity¬ 
riasis  versicolor,  dont  on  voit  de  temps  a  autre  quelques  exemples, 
sera  traite  par  1  huile  de  cade  et  1’alcool  a  parties  egales.  Le  procede 
d  Albespy  est  egalement  indique.  Dans  l’ecz6ma  aigu,  il  faut  s’abste- 
nir  de  tout  lavage,  m6me  avec  de  l’eau  ordinaire  tiede,  et  recourir 
au  traitement  sec.  Les  badigeonnages  i  l’alcool,  k  1’acide  salicylique 
seraient  assez  utiles  ;  on  saupoudrera  ensuite  avec  un  melange  de 
poudre  de  talc  et  d’oxyde  de  zinc.  L’ichtyol  rend  souvent  des  services 
signales,  ainsi  que  les  solutions  simples  ou  melangdes  de  thymol. 
Lnhn  on  avantd  recemment  l’emploi  de  la  pyroxaline.  Lorsque  le 
ma.  ftanchement  passe  a  l’^tat  chronique  et  prend  un  caractere 

opini^tre,  on  recourra  k  l’huile  de  cade. 
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La  therapeutique  du  lupus  seraitla  liqueur  de  Burrow,  fichtyol, 
le  tumenol,  la  resorcine,  1’acide  pyrogallique  dans  les  cas  legers, 
la  methode  de  Feleisen  ou  de  l’eclairage  lumineux,  et  les  rayons  de 
Roentgen,  d’un  emploi  trop  recent  pour  qu’on  soit  fixe  sur  leur  valeur: 

Contre  les  ulcerations  syphilitiques  a  caractere  tres  erosif,  il  ordonne 
des  cauterisations  au  nitrate  d’argent,  des  specifiques  (mercure 
et  iodures,  au  besoin  en  injections  sous-cutanees  dans  les  cas  defa- 
vorables). 

La  perichondrite  sera  combattue  energiquement  dans  sa  periode 
aigue  par  les  applications  froides  ou  chaudes,  par  la  liqueur  de  Bur¬ 
row;  puis  on  pansera  a  fiodoforme  ou  au  sublime. 

Les  retrecissements  fibreux  du  conduit  seront  traites  par  le  pas¬ 
sage  des  bougies  et  par  l'electrolyse  recommandee  par  difierents 
auteurs,  notamment  par  Ostmann ;  mais  si  le  retrecissement  est 
osseux,  il  faudra  s’adresser  sans  retard  a  la  gouge  et  au  maillet,  par- 
fois  a  la  fraise  mue  a  l’electricite. 

Contre  le  prurit  de  l’oreille  externe,  l’epicarine  additionnee  de 
talc  a  ete  prescrite  avec  succes,  ainsi  que  le  naphtol. 

Hammerschlag  admet,  en  outre  des  cas  de  myringite  consecutive  &. 
une  otite  externe  diffuse,  des  cas,  rares  du  reste,  de  myringite  primi¬ 
tive,  dont  il  donne  la  description  symptomatique.  llrecommande  les 
applications  froides  ou  chaudes,  l’ouverture  des  grosses  vesicules  du 
tympan,  les  badigeonnages  au  lysol,  les  insufflations  boriquees.  Si 
le  mal  est  chronique,  les  insufflations  boriquees,  a  l’iodoforme,  4 
l’airol,  audermatol  sont  indiquees,  ainsi  que  la  cauterisation  des  gra¬ 
nulations.  Pour  hater  la  guerison,  on  peut  badigeonner  aussi  avec 
une  solution  de  nitrate  d’argent. 

Les  ruptures  du  tympan,  les  perforations  sont  longuement 
etudiees,  non  seulement  au  point  de  vue  therapeutique,  mais  encore 
au  point  de  vue  didactique.  En  effet,  Hammerschlag  ne  neglige 
jamais,  quand  la  chose  est  encore  contestee,  de  dire  son  opinion 
sur  la  nature  meme  du  mal  a  combattre.  Ainsi,  pour  l’otite  puru- 
lente  chronique  non  sclereuse,  il  admet  que  l’affection  remonte  tou- 
jours  a  l’enfance,  qu’elle  est  due  en  genei'al  a  une  de  ces  maladies 
infectieuses  si  frequentes  a  cette  periode  de  la  vie ;  l’affection  tour- 
nerait  4  la  chronicite  soit  a  cause  du  mauvais  terrain  sur  lequel  elle 
6volue,  soit  peut-6tre  aussi  a  cause  d’unc  virulence  speciale  et  per- 
sistante  des  germes  pathogenes.  En  tout  cas,  loin  de  confondre, 
comme  le  veulent  quelques-uns,  les  differentes  formes  d’otite  en  une 
variete  aigue  et  une  variete  chronique,  il  maintient  les  divisions  en 
catarrhales  et  suppuratives  et  admet  des  subdivisions. 

Le  catarrhe  aigu  recent  de  la  caisse  et  des  trompes  (catarrhus 
exsudativus  sive  serosus),  dont  on  fera  le  diagnostic  par  les  signes 
otoscopiques  d’un  exsudat  facile  a  mouvoir,  par  l’aspect  du  tympan, 
par  la  diminution  de  l’acuite  auditive,  etc.,  sera  traite  surtout  par  le 
relablissement  de  la  permeabilite  des  trompes  par  le  Politzer  qui 
supprime  le  sentiment  de  tension,  ameliore  l’audition,  facilite  la 
circulation.  On  pourra  t&cher  d’evacuer  l’exsudat  par  le  canal  tu- 
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baire  au  moyen  de  l’appareil  de  Weber-LieL  Si  l’affection  se  monlre 
lente  ct  torpide,  on  sera  autorise,  dans  certains,  a  praliquer  la  para- 
centese.  S’il  survient  du  retrecissement  de  la  trompe,  on  combattra 
cette  complication  par  des  injections  au  sullate  de  zinc  au  dixieme, 
ou  meme  a  la  potasse  caustique  (iode  0,3,  hydrate  de  potasse  3, 
glycerine  10  a  20).  Bronner  vante  les  inhalations  par  la  trompe  de 
vapeurs  mentholees.  Ou  bien  on  laisser.i  en  place  quelques  heures- 
dans  la  trompe  des  bougies  de  catgut  trempees  dans  une  solution 
forte  de  nitrate  d’argent.  Enfin  on  recourra  en  cas  de  besoin  au 
pneumo-massage. 

Le  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne  ou  catarrhe  plastique, 
catarrhe  adhesif,  avec  retraction  du  tympan,  adherences  et  anky- 
lose  de  la  chaine,  brides  cicatricielles  subdivisant  la  cavite,  etc., 
peut  etre  traite  au  debut  par  la  methode  conservatrice.  On  prati- 
quera  la  douche  d’air,  mais  seulement  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
Les  inhalations  d’ether,  d’ammoniaque,  de  terebenthine  ou  seule¬ 
ment  de  vapeur  chaude,  deux  fois  par  semaine,  seront  de  quelque 
utilite.  Les  injections  de  liquides  medicamenleux  sont  moins  re- 
commandables.  Hammerschlag  cite  la  pilocarpine,  le  bicarbonate 
de  soude...  On  essayera  de  maintenir  les  trompes  beantes  par  le 
cathelerisme,  par  le  pneumo-massage.  Le  massage  du  tympan  aura 
aussi  quelque.  avantage,  notamment  avec  l’instrument  de  Delstanche. 

A  propos  du  traitement  chirurgical,  l’auteur  cite  l’ablation  du 
tympan  parlielle  ou  totale,  les  sections  tendineuses,  la  mobilisation 
de  la  chaine,  l’extraction  du  marteau  et  de  l’enclume,  avec  ou  sans 
extraction  concomitante  de  l’etrier,  dont  il  avait  decrit  la  technique 
dans  la  premiere  partie  de  cet  ouvrage.  Le  s6jour  dans  certaines 
stations  d’eaux,  notamment.  a  Landck,a  paru  ameliorer  notablement 
certains  malades.  On  devra  cviler  les  gaz  et  poussieres  d’un  carac- 
tere  irritant,  et  s’abstcnir  soigneusement  du  tabac  ainsi  que  de 
l’alcool. 

La  sclerose  qui  frappe  de  preference  les  femmes  et  dontle  caractere 
hereditaire  est  incontestable,  serait  d’une  pathogenie  obscure,  ce  qui 
g^ne  le  traitement  etiologique.  D’ailleurs  le  medecin  ne  peut  guere 
que  s  nilager  le  malade  et  diminuer  Fintensite  de  certains  symp- 
tomes.  La  douche  d’air,  les  vapeurs  medicamenteuses  sont  ici  plu- 
tdt  nuisibles  et,  en  tout  cas,  restent  sans  eflet;  mais  le  massage  avec 
Fappareil  de  Delstanche  est  certaincment  avantageux  dans  la  ma¬ 
jority  des  cas  ;  mais  il  faudra  tetter  la  susceptibility  du  malade  pour 
savoir  quelle  forme  de  massage  convient.  Les  preparations  iodees  ont 
aussi  de  bons  resultats,  quoique  le  plus  souvent  transitoires;  on  sc 
servira  d’une  solution  (Kl)  a  5  sur  300,  dont  on  donnera  deux  cuil- 
lerees  a  bouche  par  jour.  La  thyroidine  est  inefficace.  Quant  au  trai¬ 
tement  operatoire,  il  faut  etre  plus  reserve  encore  que  pour  le  ca¬ 
tarrhe  chronique. 

L  otite  moyenne  aigue  simple,  non  perforante,  le  plus  souvent 
unilaterale,  reconnaissant  en  general  pour  cause  un  refroidissement, 
se  caracterise  par  Fintensite  de  la  rougeurdu  tvmpanj  l’exsudat  est 
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muco-purulent  et  plus  ou  moins  copieux;  les  douleurs  sont  plus 
vivesque  dans  le  catarrhe  ainsi  que  la  tension  auditive.  Au  debut, 
suivant  le  conseil  de  Rosa,  on  peut  cssayer  dc  juguler  le  mal  au 
moven  d’injections  d’eau  tres  chaude  dans  le  conduit,  qui  apaisent 
en  m£me  temps  d’une  fa$on  manifeste  les  phenomenes  douloureux^ 
On  pourra  mettre  egalement  dans  le  conduit  de  la  gaze  trempee 
dans  de  l’huile  de  jusquiamc,  dans  une  solution  de  morphine,  d’an- 
tipyrine.  On  administrera  au  besoin,  a  I’interieur,  des  opiaces,  des 
injections  sous-cutanees  d’antipyrine,  de  morphine,  au  niveau  de  la 
region  masto'idienne;  mais  ii  faut  se  rappeler  qu’on  provoque  ainsi 
parfois  de  la  gangrene  de  la  peau.  Les  sangsues  apaisent  certaine- 
ment,  la  douleur  et  entravent  assez  souvent  le  processus  inflamma- 
toire  ;  l’inflammation  calmee,  on  rendra  l’integrite  a  l’ou'ie  par  les 
douches  d’air,  le  massage,  etc. 

L’otite  suppuree  aigue,  tres  voisine  de  1’aflVction  precedente  et  qu4 
s’en  distingue  surtout  par  la  virulence  de  ses  germes  pathogenes,. 
exasperee  par  la  concomitance  d'une  maladie  generale,  affaiblis- 
sant  generalement  et  localement  l’organisme,  se  caracterise  en  outre 
le  plus  souvent  par  l’intensite  des  symptdmes  reactionnels .  On  com- 
battra  comme  precedemment  les  douleurs.  Si  l’exsudat  est  abondant,. 
faut-il  faire  une  paracentesepr^coce?  II  est  difficile  de  seprononcer 
car  souvent  il  y  a  resorption  et  guerison  sans  perforation  du  tympan. 
Cela  n’a  pas  toujours  lieu,  et  d’ailleurs  la  perforation  spontanee 
peut  avoir  on  diametre  insuffisant.  En  pratiquant  la  paracentese,  on 
choisit  le  siege  de  la  perforation,  on  evacue  precocement  l’exsudat,. 
assure  le  drainage  et  soulage  les  phenomenes  de  compression.  Ham- 
mers.chlag  indique  longuement  la  maniere  de  desinfecter  l’oreille 
exlerne  tout  entiere.  S'il  s’agit  d  un  enfant,  on  s’abstiendra  en 
general  de  l’ancsthesie.  La  technique  operatoire  est  d^crite  ensuite 
longuement,  mais  sans  particularites  speciales.  Puis,  viendra  le 
drainage  cons^cutif,  etc.  On  devra  surveiller  d’une  fa^on  continue 
l’etat  de  l’apophyse  mastoide,  celie-ci  pouvant  s’enflammer  d’une 
fa§on  dangereuse  d’un  moment  a  l’autre.  Au  bout  d’un  certain 
temps,  il  est  necessaire  de  recourir  aux  lavages  de  la  caisse  a  l’acide 
borique,  a  l’acide  phenique,  au  cresol,  etc.,  et  plus  tard  aux  insuf¬ 
flations  avec  l’airol,  le  x^roforme,  1’iodoforme,  I’iodol  ou  mieux  avec 
un  melange  de  ces  differentes  substances.  On  elargira  1’ouverture  du 
tympan  si  celle-ci  n’assure  pas  un  ecoulement  suffisant  des 
liquides  de  la  caisse.  Si  ces  secretions  sont  trop  abondantes,  on  les 
modifie  par  l’application  d’astringents  (sulfate  de  cuivre,  etc.).  Plus 
tard  on  recourra  aux  douches  d’air  qui  se  feront  au  debut  a  une 
faible  pression. 

La  mastoidite  aigue  doit  6tre  etudiee,  suivant  Hammerschlag,  a 
propos  de  l’olile  aigue  suppuree.  Un  bon  trailement  de  celle-ci  pre¬ 
serve  dureste  habituellement  de  cette  complication.  Si  elle  survient, 
on  se  laissera  guider  surtout  par  l’etat  general,  par  l’apparition  d’un. 
leger  cedeme  sur  l’apophyse  et  le  conduit,  etc. ;  on  pourra  essayer 
d’entraver  la  phlogose  par  l’emploi  des  anliphlogistiques  et  des. 
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sangsiies.  En  tout  cas,  il  faut  s’abstenir  de  la  teinture  d’iode.  Si  les 
symptomes  ne  s’amendent  pas,  il  faudra  pratiquer  la  trepanation, 
l’incision  de  Wilde  pouvant  faire  perdre  un  temps  precieux. 

L’otite  purulente  chronique  non  compliquee  sera  traitee  par  les 
astringents  pour  limiter  l’abondancedel’ecoulement,  puis  on  recourra 
aux  douches  d’air  par  le  Politzer,  au  catheterisme,  aux  lavages 
antiseptiques.  L’acide  phenique,  le  lvsol,  la  formaline  ehez  l’enfant, 
le  sublime,  le  permanganate  chezl’adulte,  la  terebenthine  (Politzer), 
le  phenosalyl,  la  creoline,  sont  a  recommander.  Si  l’exsudat  est 
fetide,  on  recourra  a  1’eau  chloree,  a  l’acide  trichloracetique,  a  la 
lactine,  a  l’antinosine.  Si  la  fetidite  necessepas,  etsi,  lacariefaisant 
defaut,  on  soupgonne  l'existence  de  microbes  de  la  putrefaction,  on 
fera  des  insufflations  d’iodoforme,  de  xeroforme,  de  calomel,  de  chi- 
noline  salicylee,  d’europhene,  de  nasophene,  d’alumnol,  de  loretine, 
d’argonine,  au  choix  du  medecin  traitant.  Ou  bien  on  prescrira  du 
bismuth  iode,  du  traumatol,  de  l’oxydede  zinc,  de  l’aristol,  du  thio- 
forme,  del’iodol,  quijouissentapeu  pres  des  memesproprietesqueles 
precedents.  Le  traitement  par  l’alcool  a  des  avantages  evidents;  il 
est  bactericide,  dessechant,  excitant,  etc.  On  peut  essayer  au  besoin 
de  le  remplacer  par  des  solutions  de  diaphterine,  de  permanganate 
de  potasse,  d’acide  chromique,  de  glycerine  boriquee  au  dixieme. 
Enfin,  dans  certains  cas  tenaces,  on  pourra  avoir  recours  aux  caute¬ 
risations  avec  le  nitrate  d’argent.  Certains,  en  faisant  baisser  la  tete, 
s’eflorcent  de  faire  penetrer  partout  la  solution  forte  de  cette  subs¬ 
tance.  Un  moyen  plus  efficace  encore  est  l’eau  oxygen^e  dont  (11am- 
merschlag  indique  longuement  l’emploi.  Lorsque  le  traitement 
ordinaire  produit  du  vertige,  des  maux  de  tMe,  on  recourra  au 
traitement  sec ;  on  assechera  le  conduit  avec  de  l’ouate ;  on  prati- 
quera  des  insufflations  medicamenteuses,  etc.  Andrew  s’est  bien 
trouve  des  insufflations  d’air  chaud  dans  la  caisse.  Hessler,  qui  a 
adopte  aussi  cette  fa?on  de  .faire,  melange  Pair,  au  prealable,  avec 
des  vapeurs  d’acide  phenique. 

L’otite  moyenne  purulente  compliquee  sera  traitee  d’une  fagon 
plus  active  au  point  de  vue  chirurgical.  11  faudra  surtout  se  debar- 
rasser  des  polypes  qui  irritent  et  g£nent  mecaniquement  la  sortie  des 
liquides.  La  cauterisation  ne  sera  employee  que  chez  les  individus 
trestimides.  L’alcool  est,  dans  cette  forme, tout  specialement  indiqud 
ainsi  que  les  autres  caustiques.  Mais  on  pourra  plus  avantageusement 
se  servir  du  galvano-cautere.  Dans  les  autres  cas,  on  se  servira  sur¬ 
tout  de  la  curette,  et  au  besoin  du  serre-noeud,  si  la  masse  du  polype 
est  volumineuse.  L’anse  de  Krause  serait  tres  commode. 

Quand  les  cavites  accessoires,  par  exemple  l’attique,  sontenvahies, 
on  pourra  au  debut  avoir  recours  aux  lavages  avec  la  canule  de 
Hartmann,  avec  ou  sans  alcool.  Mais,  les  resultats  obtenus  n’etant 
pas  generalement  durables,  il  faut  curetter,  gratter  l’os,  elargir  les 
orifices  de  communication,  faire  disparaitre  les  sequestres  s’il  y  en 
a,  extraire  les  osselets  caries.  11  faudra  surtout  assurer  [un  drainage 
par  fait.  En  cas  d’insucces,  on  recourra  a  des  operations  plus  radicales. 
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Les  paragraphes  suivants  sont  ,'consacres  a  l’otalgie,  a  la  laby- 
rinthite,  a  la  diplacousie,  a  la  paracousie,  etc.  11s  sont  forcement 
dcourtes,  etant  donnees  l’obscurite  de  ces  affections  et  l’inefficacite 
habituelle  de  la  therapeutique.  Ils  constituent  neanmoins  une 
bonne  mise  au  point  de  ces  diversesquestions. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Les  mdtastases  du  goitre,  par  Rocher  ( These  de  Lyon). 

Les  tumeurs  thyroidiennes  de  nature  maligne  se  generalised  sou- 
vent  par  des  noyaux  metastatiques  en  divers  points  de  l’economie, 
mais  Rocher  a  remarque  que  les  tumeurs  en  apparence  benignes 
pouvaient  provoquer  l’apparition  de  metastases  dont  le  developpe- 
ment  et  le  caractere  sont  souvent  differents  de  celui  des  tumeurs 
primitives.  Jaboulay  a  opere  une  tumeur  metastatique  maligne  sie- 
geant  au  niveau  de  l’orbite  d’une  femme  presentant  une  glande 
thyroide  simplement  hypertrophiee.  Les  localisations  a  distance  se 
font  le  plus  souvent  sur  les  os.  L’intervention  chirurgicale  est  sou¬ 
vent  et  rapidement  suivie  de  generalisation. 


A.  Pasquier. 
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Anomalies  de  l’oreille  externe,  par  Th.  Zassiedateelff  ( Medit - 
zinshoee  Obosrenje,  1903,  t.  LX,  n°  15). 

Les  anomalies  .do  la  conque  resultent  soit  d’un  arret  de  developpe- 
ment,  soit  d’un  cxces  de  developpement.  Dans  le  premier  cas,  il 
coexiste  souvent  un  manque  de  developpement  du  conduit  auditif 
externe  et  de  l’oreille  moyenne;  dans  le  second,  l’anornalic  n’atteint 
que  la  conque.  Comme  tout  autre  orgarie,  la  conque  de  1’oreille 
passe  par  plusieurs  stades  et  son  developpement  peut  s’arreter  a  un 
de  ces  stades.  C’esl  la  une  premiere  cause  d’anomalie.  Les  conques 
de  celte  especc  ressemblent  souvent  aux  conques  des  animaux  Dece 
groupe  font  parlie  i’oreille  du  macaque,  dans  laquelle  l’helix  ne  s’est 
point  formee;  l’oreille  darwinienne,  ou  existe  sur  le  bord  du  tiers 
superieur  de  1’ helix  une  pointe  aigue,  tres  visible  en  avant  et  en 
arriere,  comme  on  en  voit  chez  les  singes  anthropo'ides  ;  l’oreille  de 
Wiederouth,  ou  l’anthelix  est  plus  haut  que  l’helix,etc. 

Une  autre  cause  d’anomalie,  c’est  la  scission  des  diflerentes  par¬ 
ties  constitutivcs  ou  leur  defaut  de  reunion.  Cette  scission  peut  6tre 
complete  au  point  qu’il  en  resulte  une  polyotie,  c’est-a-dire  l’exis- 
tence  de  plusieurs  conques  sur  le  meme  cote.  Elies  peuvent  etre 
toutes  assez  bien  developpees  ou  bien  les  conques  supplementaires 
sont  rudimentaires  et  forment  des  appendices. 

Ces  anomalies  sont  interessantes  au  point  de  vue  pratique  pour 
deux  raisons  :  1°  c’est  un  defaut  Ires  sensible  au  point  de  vue  esthe- 
tique;  2°  elles  sont  souvent  accompagnees  de  surdite.  On  ne  saurait 
dire  toujours  lequel  des  deux  est  plus  important  pour  le  malade. 
Dans  la  clinique  des  maladies  de  l’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  de 
Balanowa,  nous  avons  vu  deux  cas  de  ce  genre. 

ler  cas.  —  Wasseli  Ou,  34  ans,  paysan  du  gouvernement  de 
Nijni-N.,  est  venu  a  la  clinique,  le  25  janvier  1903,  se  plaindre  de 
l’absence  de  conques  normales.  11  est  de  constitution  forte,  bien 
nourri,  presente  encore  de  l’asymetrie  de  la  face,  mais  pas  d’autres 
anomalies. 

Oreille  droile  :  Absence  totale  de  toute  la  conque  superieure ; 
il  n’y  a  que  le  lobule  de  conserve,  avant  2  centimetres  de  haut  et  de 
long.  Ce  lobule  est  mou,  mobile  et  sans  cartilage.  Pas  de  trace  de 
conduit  auditif.  Le  sommet  de  I’apophyse  masto'ide  est  au  niveau  du 
lobule  et  en  arriere  de  lui. 

Oreille  gauche  :  En  place  de  la  conque  on  trouve  un  repli 
cutane  long  de  5  centimetres,  renfermant  du  cartilage  jusqu’a  son 
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extremite  inferieure,  donnant  naissance  au  lobule  long  de  2  cen¬ 
timetres.  La  partie  superieure  de  ce  repli,  contenant  du  cartilage, 
est  dure  et  immobile;  la  partie  inferieure,  ou  lobule,  est  tres  mobile. 
Atresie  complete  du  conduit  auditif  externe. 

L’examen  de  l’oreille,  avec  une  serie  de  diapasons  Edelmann- 
Bezold,  a  donne  lesresultats  suivants  : 

L’oreille  droite  entend  les  diapasons  donnant  jusqu’a  576  vibra¬ 
tions,  les  tubes  d’Edelmann-Bezold  et  le  petit  siftlet  de  Galton 
(2.600  vibrations). 

L’oreille  gauche  entend  tous  les  diapasons,  les  deux  tubes  d’Edel- 
mann,  le  sifflet  de  Galton  jusqu’a  la  division  0,8,  soit  environ 
3.500  vibrations.  Le  tableau  est  sensiblement  le  mdme  que  dans  la 
lesion  des  conduits  auditifs.  Le  goniometre  de  Stein  ne  montre  au- 
cune  deviation  de  la  norme,  les  yeux  reagissent  regulierement. 

2e  cas.  —  Nastassia  Ou,  14  ans;  entree  a  la  clinique  le  27  no- 
vembre  1902,  se  plaignant  de  douleur  et  de  tumeur  derriere  l’oreille 
gauche.  Elle  est  atteinte  de  cyphose  et  d’ankylose  coxo-femorale. 

Des  deux  conduits  auditifs  s’ecoule  du  pus,  derriere  l’oreille  gau¬ 
che  existent  tumefaction  et  rougeur.  Le  cr4ne  estanormal. 

Oreille  droite  :  La  conque  est  composee  de  deux  saillies  paralleles. 
Sous  la  saillie  superieure  se  trouve  le  conduit  auditif.  La  saillie  se 
compose  de  deux  parties  :  en  bas  le  lobule  mou  et  mobile,  en  haut 
la  partie  osteo-cartilagineuse,  qui  surmonte  comme  une  tete  de 
champignon.  11  existe  un  conduit  auditif  normal  avec  un  tragus. 
La  formation  de  la  saillie  inferieure  est  due  a  des  processus  de 
scission  du  lobule,  une  des  plus  frequentes  anomalies  de  la  conque. 
L’etat  de  ce  pavilion  rappelle  le  stade  de  developpement  du  troi- 
sieme  mois  de  la  vie  intra-uterine. 

Oreille  gauche  :  La  conque  se  compose  egalement  de  deux  saillies 
paralleles  et  entre  lesquelles  se  trouve  le  conduit  auditif. 

Therapeutique  :  Deux  indications  se  presentaient  :  supprimer 
l’anomalie  de  la  conque,  si  elle  n’est  pas  accompagnee  d’anomalie 
du  conduit  auditif  externe,  ou,  en  cas  d’atresie  de  ce  conduit, 
ameliorer  aussi  l’audition.  La  premiere  indication  a  ete  remplie 
avec  succes  dans  un  tres  grand  nombre  de  cas,  quand  la  conque 
etait  assez  developpee  et  qu’il  fallait  la  couper  dans  un  but  esthd- 
tique,  mais  les  essais  ont  echoue  chaque  fois  que  la  conque  etait 
petite.  Dans  ces  derniers  cas.il  faut  masquer  la  conque  par  une  coif¬ 
fure  —  ou  proposer  au  malade  une  prothese,  quoiqu’il  n’en  existe 
pas  encore  de  tres  reussies.  Peut-etre  les  injections  de  paraffine, 
actuellement  a  la  mode,  trouveront  ici  une  application. 

Pour  ce  qui  est  de  l’intervention  chirurgicale  pour  l’amelioration 
de  l’ou'ie  dans  l’atresie  du  conduit  auditif  externe,  cette  operation 
est,  de  l’avis  de  la  majorite  des  auteurs,  infructueuse,  les  autopsies 
ayant  demontre  que  les  atresies  du  conduit  s’accompagnent  genera- 
lement  d’anomalie  de  l’oreille  moyenne,  d'absence  de  l’anneau  du 
tympan,  de  la  membrane  du  lympan,  etc.  Une  autre  raison  de 
s’abstenir,  c’est  l’impossibilite,  en  cas  de  perforation  artificielle  d’uu 
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conduit,  de  le  maintenir  beant  (Schwartze,  1885).  Joel,  en  1888,  a 
appele  ces  cas  «  noli  me  tangere  ».  Neanmoins  des  tentatives  ontete 
faites  en  ce  sens,  mais  aucune,  sauf  le  cas  de  Bonafont,  n’a  ete- 
couronnee  de  succes  (ce  dernier  s’est  servi  de  la  cauterisation  pour- 
maintenir  le  conduit). 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  hardiesse  de  l’operateur  doit 
dependre  d’une  exacte  connaissance  anatomique,  etant  donnes  les 
organes  importants  (nerf  facial,  dure-mere)  qui  risquent  d’etre- 
leses. 

Kaminka. 

Des  variations  de  profondeur  de  l’antre  mastoidien, 

par  Ph.  D.  Kerrison  ( Archives  of  otology,  juin  1903). 

L’opinion  des  auteurs  varie  sur  la  profondeur  de  l’antre.  Gruber 
et  Politzer  donnent  15  millimetres,  Buck  3/4  de  pouce,  Schwartze 
25  millimetres  et  Broca  29  millimetres;  l’opinion  la  plus  repandue- 
est  8  a  10  millimetres,  cela  depend  du  point  de  la  surface  d’ou  on 
faisait  partir  la  mesure.  L’auteur  a  sectionne  une  serie  de  trente 
temporaux  sur  une  ligne  verticale  passant  par  la  limite  posterieure- 
du  triangle  d’41ection.  D’apres  ses  mensurations,  il  resulte  :  1°  que- 
les  plus  grandes  variations  se  rencontrent  au  point  de  vue  de  la 
largeur  du  meat  osseux ;  2°  que  la  profondeur  de  l’antre  est  tou- 
jours  moindre  que  la  paroi  postero-superieure  du  conduit;  3°  que 
la  profondeur  de  l’antre  depasse  rarement  15  millimetres. 

Nous  vovons  qu’il  existe  un  rapport  entre  la  longueur  du  conduit 
et  la  profondeur  de  l’antre.  Les  conclusions  de  1’auteur  sont  les  sui- 
vantes  : 

1°  Dans  les  interventions,  l’antre  doit  §tre  aborde  au  point  le  plus 
rapproche  de  la  corticale,  c’est-a-dire  dans  le  petit  espace  triangu- 
laire  situe  juste  derriere  l’epine  de  Henle; 

2°  Le  point  d’attaque  est  un  guide  sur  pour  la  situation  de  l’antre- 
et  la  profondeur,  qu’on  ne  doit  pas  depasser ; 

3°  La  profondeur  de  l’antre  etant  inferieure  a  la  longueur  de  la 
paroi  postero-superieure  du  conduit,  une  intervention  peut  done  aller- 
jusqu’a  12  millimetres,  mais  jamais  au  dela  de  15  millimetres. 

A.  Pasquier. 

Recherches  expdrimentales  et  histologiques  sur  les  canaux 

semi-circulaires,  par  Gerardo  Sgobbo  ( Archivio  italiano  di  olo- 

logia,  Torino,  1903,  XIV,  4e  fascicule). 

Les  phenomenes  decrits  dans  la  plupart  des  cas  ne  sont  pas  dus  a 
une  lesion  de  ces  canaux,  car  ils  ne  coincident  pas  avec  les  donnees- 
del’examen  histologique  des  terminaisons  nerveuses;  il  faut  que  le 
traumatisme  soit  tres  violent  pour  retentir  sur  la  partie  profonde  de- 
1  oreille  interne  :  la  simple  ponction  ou  l'eraflure  de  la  paroi  osseuse^ 
meme  avec  issue  de  liquide  lymphatique,  ne  sont  pas  suffisantes. 

A.-R.  Salamo. 
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Sur  la  conductibilite  osseuse  du  son,  par  le  Docteur  Alexandre 

Yvanoff  ( Meditzinsko'ie  Obostenie,  1903,  n°  15). 

Le  docteur  Alexandre  Yvanoff  relate  ses  experiences  personnelles 
sur  la  conductibilite  des  os  du  crane.  Pour  trouver  un  moyen  de 
determination  objective  de  l’intensite  du  son,  il  a  recours  a  ^apprecia¬ 
tion  subjective.  Avant  applique  le  pied  du  diapason  sur  un  point  du 
crane,  il  £coute,  a  une  certaine  distance  de  son  conduit,  au  moyen 
de  l’otoscope,  au  bout  duquel  est  adapte  un  petit  entonnoir  crx 
caoutchouc.  11  determine  aussi  bien  l’intensite  que  la  duree  du 
son. 

Sur  des  os  secs,  longs,  tubules,  comme  le  femur,  si  l’on  applique 
-a  l’une  des  extremites  le  diapason  vibrant  et  a  l’autre  l’entonnoir  de 
1’otoscope,  on  entend  pendant  5-8  secondes  un  son  tres  haut  dont 
l’intensite  va  en  s’affaiblissant  pendant  15-20  secondes. 

Sur  des  os  frais,  recemment  prepares  et  contenant  de  la  moelle, 
le  son  est  beaucoup  plus  faible,  la  duree  de  la  vibration  est  moindre 
et  l’affaiblissement  plus  graduel. 

Les  experiences  comparees  sur  les  differentes  parties  de  l’os  on 
demontre  que  la  matiere  osseuse  compacte  conduit  le  son  mieux  que 
li  matiere  spongieuse. 

Sur  les  os  leses,  la  conductibilite  est  plus  faible  pour  les  os  scle¬ 
roses  que  pour  ceux  atteints  d’osteo-porose,  cependant  la  duree  de  la 
vibration  est  plus  grande. 

La  resonance  joue  un  rdle  important ;  les  nombreuses  cavites  des 
os  poreux,  remplies  d’air,  constituent  un  excellent  resonateur  qui 
renforce  l’intensite.  Il  faut  done  preferer,  comme  indice  de  conduc¬ 
tibilite,  la  duree  du  son  a  son  intensite. 

La  vibration,  provenant  d’un  os  poreux  est  perdue  par  l’oreille 
plus  fortementque  celle  d’unos  sclereux.  L’os  sclerose  conduit  done 
des  sons  plus  faibles,  possede  une  plus  forte  conductibilite. 

Sur  les  dents  d  elephants,  les  plus  compacts  des  os,  la  duree  de  la 
vibration  du  diapason  a  ete  approximativement  de  70  secondes. 

La  conductibilite  du  son  est  done  en  raison  directe  de  I’etat  com¬ 
pact  de  l’os.  Si  Ton  pense  que  le  rocher  du  temporal,  qui  renferme 
l’appareil  auditif  recepteur,  est  l’os  le  plus  compact  du  squelette 
humain,  on  peut  voir  la  une  condition  favorable  a  la  transmission 
des  plus  faibles  vibrations  du  labvrinthe. 

En  variant,  sur  differents  points  du  crane,  la  position  du  diapason 
et  celle  de  l’entonnoir  otoscopique,  on  constate  que  l’intensite  et  la 
duree  de  la  vibration  ne  sont  pas  les  memes,  mais  dependent  direc- 
tement  de  cette  position.  Elies  sont  plus  grandes  quand  les  deux 
instruments  se  trouvent  sur  deux  points  diametralement  opposes, 
comme  le  front  et  la  nuque. 

Pour  savoir  dans  quelle  mesure  la  conductibilite  depend  de  la 
forme  du  corps,  et  en  particulier  de  la  forme  spherique,  on  fait 
l’cxperience.  suivante.  Sur  une  boule  de  bois,  fa^onnee  geometrique  - 
ment,  on  applique  le  diapason  et  on  6coute  avec  l’otoscope.  Le 
maximum  du  son  se  trouve  aux  environs  de  l’extremite  du  dia- 
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metre  qui  passe  par  le  point  d’application  du  diapason ;  le  mini¬ 
mum  se  trouve  dans  le  plan  perpendiculaire  a  ce  diametre,  a  90°  du 
pied  du  diapason.  Si  l’on  deplace  Totoscope  sur  la  surface  de  la 
sphere  depuis  le  point  donne  jusqu’au  point  diametralement  oppose, 
on  entend  un  son  de  plus  en  plus  faible  jusqu’au  point  distant  de 
90°,  se  renfor§ant  de  nouveau  depuis  ce  point  et  atteignant  son 
maximum  au  bout  du  diametre. 

Dans  un  milieu  homogene,  les  oscillations  sonores  se  propagent 
nniformement  dans  toutes  les  directions  depuis  le  point  vibrant. 

Si  le  mouvement  oscillatoire  atteint  une  surface  limite  entre  deux 
milieux  differents,  il  sC  propage  en  partie  dans  le  second  milieu,  en 
partie  il  retourne  dans  le  premier,  l'angle  d’incidence  etant  egal  a 
Tangle  de  reflexion.  Meme  resultat  si  Ton  experimente  sur  une  boule 
creuse  au  lieu  d  une  boule  pleine,  sauf  que  le  son  est  plus  intense 
sn  raison  de  la  resonance. 

Surpa  tete  d'un  cadavre,  les  experiences  ont  ete  executes  en  faisant 
pendre  la  t£te  au  bout  de  la  table,  alin  d’eliminer  la  resonance  de 
cette  table.  Ayant  pratique  des  ouverturesdans  le  frontal,  l’occipital, 
le  temporal  et  le  parietal,  et  place  le  diapason  tour  a  tour  sur  la 
peau,  l’os,  ladure-mere  et  la  substance  cerebrale,  on  a  constate  que 
le  son  etait  le  plus  intense  et  le  plus  prolonge  quand  le  diapason  ct 
Totoscope  se  trouvaient  sur  une  ligne  droite  passant  par  le  centre 
approximatif  du  cr&ne.  De  plus,  l'intensite  du  son  depend  de  la 
nature  de  la  substance  ou  les  deux  instruments  sont  poses. 

Si  on  les  pose  tous  les  deux  sur  la  dure-mere,  l’intensite  et  la  duree 
du  son  est  tres  grande,  depassant  celle  qu’on  obtient  sur  le  crane  sec, 
•ce  qui  demontre  la  plus  grande  conductibilite  de  la  dure-mere. 
Si  Ton  pose  l’entonnoir  sur  la  substance  cerebrale,  le  son  est  nota- 
blement  diminue  :  si  Ton  enfonce  les  deux  instruments  dans  la 
substance  cerebrale,  on  ne  pergoit  qu’un  bruit  tres  faible  et  indeter- 
mine. 

11  est  bon  de  se  rappeler  a  ce  sujet  que  la  tente  du  cervelet,  qui  est 
une  dependance  de  la  dure-mere,  s’attache  le  long  de  la  face  supe- 
rieure  du  rocher,  qu’un  autre  prolongement  de  ladure-mere  penetre 
dans  le  conduit  auditif  et  l’aqueduc.  Les  vibrations  partant  du  soni- 
metse  propagent  ainsi  jusqu’au  labyrinthe. 

Pour  savoir  dans  quelle  mesure  la  conductibilite  depend  dc  la 
hauteur  du  son,  on  a  varie  les  diapasons.  Avec  le  diapason  Ci  don- 
nant  216  vibrations  par  seconde,  les  resultats  sont  les  memes 
qu  avec  le  diapason  G  donnant  128  vibrations,  mais  avec  Ca  (512 
vibrations)  le  son  est  plus  faible,  C3  fournit  un  son  tres  affaibli  et 
C4  n’est  plus  per^u  du  tout. 

En  tant  que  milieu  physique,  l’os  est  meilleur  conducteur  que 
lair,  la  vitesse  de  propagation  dans  l’air  etant  de  332.4  metres  par 
seconde  et  dans  l’os  d’environ  2000  metres. 

Quant  a  1  application  pratique  des  priucipes  physiques,  voici  les 
■conclusions  de  l’auteur  : 

1)  L  experience  de  Weber  doit  6tre  faile  en  plagant  le  pied  du  dia- 
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pason  vibrant  au  milieu  <lu  sommet  dans  le  plan  passant  par  les 
orifices  externes  du  conduit  auditif,  pour  que  dcs  quantites  egales 
maxima  d’energie  sonorc  parviennent  dans  les  deux  oreilles.  -Si 
l'on  place  le  diapason  loin  de  la  ligne  sagittate,  les  quantites  d’ondes 
sonores  sont  inegales  et  peu  intenses;  et  l’affaiblissement  de  la  per¬ 
ception  pourrait  etre  pris  pour  un  symptbme  pathologique. 

2)  Dans  1’ experience  de  Rinne,  il  faut  mettre  le  pied  du  diapason 
surl’apophyse  mastoide;  le  maximum  du  son  se  trouve  dans  la  re¬ 
gion  de  l’apophyse  mastoide  gauche  et  la  personne  examinee  entend 
non  seulement  de  l’oreiile  droite,  mais  aussi  un  peude  l’oreille gauche. 

M.  Kaminka. 

Accidents  consecutifs  au  percement  des  oreilles,  par  Perrin 

( Societe  de  Medecine  des  Bouches-du-Rhone ). 

Parmi  les  accidents  les  plus  rares,  consecutifs  au  percement  des 
oreilles,  Perrin  a  cite  un  cas  de  cheloide,  un  de  gangrene  et  un  de 
lupus  tuberculeux. 

A.  Pasquier. 

Etiologie,  pathologie  et  symptomatologie  de  l’otite  moyenne 
aigue  suppuree,  par  N.  H.  Pierce,  de  Chicago  ( Laryngoscope , 
1903,  n°  6,  417). 

La  cavite  tympanique  peut  etre  infectee  :  1°  la  caisse  etant  intacte, 
dans  la  tuberculose,  erysipele,  eczema,  etc.  ;  2°  par  la  perforation 
de  la  membrane  du  tympan ;  3°  par  voie  circulatoire  :  variole,  ty¬ 
phus,  diphterie,  etc.;  endocardite  (Trautmann);  4°partrompe  d’Eus- 
tache,  soitindirectement,  par  les  reseaux  lymphatiques,  soit  directe- 
ment  par  la  surface  m&me,  soit  a  travers  la  lumiere  de  la  trompe  (mu- 
cosite  infectee  refoulee  dans  l’oreille  par  toux,  vomissement,  epis- 
taxis  ou  douche  nasale);  5°  enfin,  par  la  fissure  p6tro-squameuse, 
comme  dans  un  cas  de  Gradenigo. 

A.-R.  Salamo. 

Etiologie,  pathologie  et  symptomatologie  de  l’otite  moyenne 
chronique  suppuree,  par  Ch.  W.  Richardson,  de  Washington 

(. Laryngoscope ,  1903,  n°  6,  p.  429). 

Etiologie.  —  1°  Otites  moyennes  aiguesmal  soignees;  2°  constitu¬ 
tions  syphilitiques,  scrofuleuses,  tuberculeuses,  anemiques  ou  affai- 
blies;  3°  otite  moyenne  aigue  et  maladies  infectieuses,  diphterie, 
scarlatine,  rougeole,  etc.,  concomitantes;  4°  infection  d’une  violence 
extraordinaire  de  certains  bacilles;  5°  infection  aigue  de  l’attique; 
6°  modifications  pathologiques  locales,  formation  precoce  de  tissu 
granuleux  dans  la  cavit6  tympanique,  periostite  ou  carie  des  osselets 
ou  de  la  paroi  de  la  caisse,  retention  de  pus,  etc.;  7°  modifications 
pathologiques  du  cdte  du  nez  ou  du  naso-pharynx. 

Complications  masloidiennes.  —  Les  plus  importantes,  les  plus 
graves  et  les  plus  frequentes :  1°  congestion,  hypertrophie,  dege¬ 
neration  polypo'ide  du  bord  de  l’antre  et  des  cellules  masto'idiennes; 
2°  obliteration  complete  de  l’antre  et  des  cellules  mastoidiennes  par 
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processus  de  granulation ;  3°  osteo-sclerose  de  la  masto'ide;  4°  accu¬ 
mulation  de  secretions" pur u lentes  ou  muco-purulentesSdans  l’antre  et 
la  mastoide;  5°  formation  de  cholesteatome  dans  la  mastoide;  6°  carie 
circonscrite  ou  generalise  de  la  mastoide. 

.  Symptdmes.  —  Pus,  douleur  a  la  pointede  la  mastoide,  cephalee;, 
vertige£,  parfois  vomissements  et  incapacity  de  se  conduire,  bruits 
subjecfifs,  alteration  du  sens  du  gout,  diminution  ou  perte  de  1’ouie, 
modifications  diverses  du  tympan.  A.-R.  Salamo. 

Contribution  a  l’etude  de  l’etiologie  et  du  traitement  de  l’otite 
externe  et  moyenne,  par  Mario  Molinari  ( Giornale  Medico  del 
R.  Esercito,  1903,  30  juin). 

,  De  Fexamen  dedouze  malades,  etsurtout  d’une  petite  tuberculeuse 
et  d’un  typhique,  qui  fit  constater  des  complications  du  cote  de  l’o- 
reille  a  la  fin  du  troisieme  septenaire,  l’auteur  deduit  que  l’otite 
externe  ou  moyenne  est  due,  tres  souvent,  a  une  cause  microbienne. 

A.-R.  Salamo. 

De  la  contagiosite  de  l’otite  moyenne  aigue,  par  Klug,  de  Buda¬ 
pest  (Ann.  des  mal.  de  Voreille  ,  aout  1903). 

Lermoyez  en  a  pose  Ie  premier  la  question,  en  citant  sept  cas  bien 
demonstratifs;  il  insiste  sur  le  caractere  infectieux  des  otites  dans 
la  grippe  et  sur  la  necessity  d’isoler  les  enfants  qui  en  sont  attends. 

Pour  Wolf,  1’argumentation  de  Lermoyez  peche  par  ce  fait  que  les 
cas  d’otites  citees  sont  consecutifs  a  la  grippe,  a  l’angine,  a  la  rou- 
geole.  Aux  cas  cites  par  Lermoyez  et  par  Rey,  l’auteur  ajoute  une 
seriede  onze  faits  personnels  ou  la  nature  contagieuse  etprimitive- 
ment  infectieuse  de  l’otite  moyenne  aigue  semble  bien  demontree. 

En  tenant  compte  de  Fidentite  de  Fagent  infectieux  chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  ete  en  contact,  ainsi  que  de  l’evolution  absolument 
semblable  de  l’affection,  on  semble  etre  autorise  a  conclure  que  la 
contagiosite  de  l’otite  aigue,  sans  etre  absolument  prouvee,  est  ncan- 
moins  tres  probable  ;  il  est  par  consequent  indique  de  veiller  a  1  iso- 
lement  des  otitiques,  dans  le  cas  d’une  epidemie  grippale  infantile. 

Delobel. 

La  bacteriologie  de  l’otite  moyenne  aigue,  par  L.  C.  Ellett,  de 
Memphis  ( Journal  of  Eye,  Ear  and  Throat  Diseases,  1903,  VIII, 
n°  4,  75-79). 

Sur  40  malades  de  sa  clientele  privee,  l’auteur  a  trouve  le  sla- 
phylocoque  22  fois,  le  pneumocoque  4,  le  proteus  vulgaris  2,  le  coli- 
bacille  2,  le  streptocoque  2,  et  le  pyocyanique  1  fois. 

De  plus,  sur  4  infections  a  pneumocoques,  2  mastoidites. 

A.-R.  Salamo. 

Otite  moyenne  chronique  suppuree  a  droite,  avec  dpithelioma 
Ale  la  caisse  et  de  la  mastoide ;  attico-antrectomie ;  guerison, 

par  C.  Comp  aired  ( Archivio  italiano  di  otologia,  Torino,  1903, 
XIV,  page  445). 

Homme,  36  ans,  otite  [droite  dans  l’enfance,  depuis  herpetisme  et 


ANALYSES 


4431 


rhumaUsmes.  Fevrier  189a,  laryngite,  aphonie  partielle,  difficulty 
de  deglutition,  suppuration  de  l'oreille  droite;  a  partir  du  6  juillet, 
et  pendant  40  jours,  douleurs,  a  droite,  intolerables,  puis  ameliora¬ 
tion;  25  octobre,  paralysie  faciale  et  douleurs  cxacerbees  du  cote  de 
l’oreille  droite.  Le  15  novembre,  examen  ;  dans  conduit  auditif 
externe  droit,  masse  polypoide,  avec  pus  sanieux,  rose  pale,  irregu- 
liere  et  dure,  et  des  troubles  de  l’audition  (perception  normale  abolie, 
perception  osseuse  diminuee).  Examen  histologique  :  n^oformation 
epitheliomateuse.  Le  26  novembre  1898,  operation,  attico-antrectomie, 
cauterisation  au  chlor.ure  de  zinc  a  10  p.  100,  drairtage  retro-auri- 
culaire.  12  janvier  1899,  grande  amelioration,  mais  encore  bruits 
subjectifs,  surdity,  paralvsie  faciale.  29  juin  1901,  peu  de  paralysie 
et  legere  surdite.  21  novembre  1902,  cavite  de  l’oreille  moyenne  epi- 
dermisee,  sans  suppuration,  ni  trace  de  neoplasme,  plus  de  bruits 
subjectifs,  presque  plus  de  paralysie  faciale  et  tres  legere  surdite. 

A.-R.  Salamo. 

Suppurations  du  labyrinthe,  par  V.  Hirnsberg,  de  Breslau 

( Archives  of  otology,  XXXI,  nos  2  et  3). 

198  observations;  108  complications  intra-craniennes  ;  92  gueri- 
sons;  60  morts  de  meningite  ;  6  de  meningite  avec  abces  cerebral  ; 
13  d’abces  c&rebelleux;  27  d’autres  complications  ;  61  fois,  la  porte 
d’entree  d'infection  a  pu  6lre  identifiee  (2  fois  la  fenfitre  ronde; 
3  fois  les  feniHres  ronde  et  ovale;  5  fois  une  fistule  delapartie  poste- 
rieure  ou  superieure  du  canal  semi-circulaire  ;  7  fois  une  fistule  du 
promontoire  ;  17  fois  la  fenetre  ovale  et  27  fois  une  fistule  dans  la 
partie  horizontale  du  canal  semi-circulaire). 

A.-R.  Salamo. 

Complications  de  l’otite  moyenne  et  r61e  du  systeme  lym- 

phatique  de  la  tete  et  du  cou  dans  ces  complications,  par 

Jourgeux  (Meditzinski  Sbornik,  Varsovie,  1-111,1902). 

La  lesion  du  systeme  lymphatique  de  l’oreille,  du  cou  et  des 
organes  de  la  bouche,  conslitue  une  complication  assez  frequente 
des  processus  inflammatoires  et  purulents  de  la  cavite  tympa- 
nique. 

11  est  frequent  dene  point  trouver  la  cause  de  cette  lesion,  surtout 
chez  les  enfants,  puisque,  d’une  part,  la  douleur  de  l’oreille  moyenne 
peut  ne  pas  aller  jusqu'a  la  formation  de  pus,  et,  d’autre  part,  elle 
peut  se  calmer  avant  le  debut  de  l’inflammation  du  systeme  lympha¬ 
tique. 

En  cas  de  tumefaction  des  ganglions  lymphatiques  circum-aurieu- 
laires,  ou  de  ceux  du  cou,  ainsi  que  dans  toutes  les  formes  de 
phlegmon  et  d’abces  du  pharynx,  il  est  urgent  de  donner  son  atten¬ 
tion  a  l’ctat  de  l’appareil  auditif  du  meme  cote,  surtout  chez  les 
enfants.  Dans  les  affections,  en  apparencesponlanees,  des  ganglions 
lymphatiques  circum-auriculaires,  on  finit  touj ours  par  trouver  dans 
l’observation  quelques  indications  a  une  affection  de  l’oreille  du 
m<hne  c6te. 
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Si  l’apophyse  masto'ide  est  douloureuse  a  la  pression,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  la  possibility  d’une  lymphangite  ou  d’une  adenite 
des  ganglions  voisins,  dont  la  sensibilite  peut  simuler  une  affection 
de  l’apophysc  mastoide. 

Kaminka. 

Traitement  de  l’otite  moyenne  aigue  suppuree,  par  S.  M.  Smith, 
de  Philadelphie  ( Laryngoscope ,  n°  6,  p.  421). 
l)es  que  l’oreille  moyenne  contient  du  pus,  il  faut  evacuer  ce  pus 
immediatemcnt.  lnciser  le  tvmpan  au  point  le  plus  bombe  et  assez 
largement  pour  qu’on  puisse  cnsuite  nettoyer  la  cavite  (injections 
antiseptiques  tiedes  suivies  de  l’insertion  d’une  meehe  iodoformee). 
Ne  pas  negliger  le  traitement  general. 

A.-R.  Salamo. 

De  la  paracentese  du  tympan  dans  les  otites  moyennes 
aigues,  par  Reiman,  de  Varsovie  (Rev.  hebdomad.,  7  aout  1903). 
-Les  auteurs  allemands  sont  ti  es  partages  sur  ses  indications. 
D’apres  Schwartze,  la  paracentese  d’otites  aigues  est  indiquee  dans 
les  cas  suivanls  :  1°  pour  evacuer  les  exsudats  sereux  de  la  caisse 
lorsqu’ils  amenent-  de  la  fievre  ou  des  phenomenes  de  compression 
revel£s  par  le  refoulement  en  dehors  du  tympan. 

2°  Dans  l’otitc purulente,  quand  la  perforation  spontanee  tardea  se 
reproduire;  il  faut  intervenir  plus  tot  dans  les  cas  de  typhus  et  de 
scarlatine,  pour  dviter  les  deg&ts  possibles  del’oreille. 

Politzer  et  Jacobson,  sans  aller  aussi  loin  que  Zaufal  dans  leur 
abstention,  tendent  a  restreindre  les  indications  a  l’otite  purulente. 

11  n’estpas  encore  prouve  que  la  paracentese  precoce  previenne  les 
complications  mastoidiennes  cerebrales  et  infcctieuses,  et  il  est 
certain  qu’en  pratique  il  arrive  souvent  qu’une  paracentese  intem- 
pestive  rende  purulente  une  otite  aigue  simple,  qui  eut  evolue  d’elle- 
meme  vers  la  guerison.  D’une  fa^on  generale,  il  ne  faut  inciser  que 
lorsqu’il  y  a  du  pus,  e’est-a-dire  au  troisieme  ou  quatrieme  jour  de 
la  maladie,  ou  bien  lorsqu’il  y  a  des  symptdmcs  m^ningitiques. 

11  faut,  en  outre,  se  rappeler  que,  chez  les  enfants  surtout,  le  pus 
dei’oreille  peut  tres  facilement  se  vider  par  la  trompe  d’Eustachc,  et 
H  ne  faut  pas  trop  se  hater  d’intervenir. 

A  une  periode  un  peu  plus  tardive  de  l’infection,  la  paracentese 
trouve  ses  indications  dans  les  otites  purulentes  aigues,  quand  la 
perforation  du  tympan  est  trop  petite  ou  situee  trop  haut,  des  que 
l’ecoulcment  du  pus  ne  peut  pas  se  produire  suffisamment  ou  quand 
une  telle  perforation  est  la  cause  de  la  retention  du  pus  et  de  la  pro¬ 
longation  de  la  maladie. 

Delobel. 

De  la  valeur  et  des  indications  des  lavages  par  la  trompe 
d’Eustache  dans  le  traitement  des  otites  suppurees  aigues, 
accompagnees  de  rdaction  mastoidienne,  par  Claoue  (Ann. 
des  mal.  del'oreille,  septembre  1903). 

Au  point  de  vue  therapeutique,  ces  lavages  resteront  falaleinent 
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impuissanls  a  l’egard  des  cellulites  et  des  antro-cellulites  :  celles-ci 
ne  pourraient  gui5rir  que  par  la  trepanation. 

Au  contraire,  dansles  antrites  pures,  ils  nc  pourraient  etre  qu'effi- 
caces;  la  situation  de  l’orifice  tympanique  de  la  trompe,  juste  en  face 
de  l’aditus,  donne  au  jet  la  direction  la  plus  favorable  pour  le  lavage 
qui  arrivera  facilement  a  desobstrucr  ce  conduit. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  est  sage,  dans  le  cas  de  pheno- 
menes  masloidiens,  compliquant  unc  otite  aigue,  de  toujours  ajouter 
au  traitement  medical  ordinaire  les  lavages  tubaires,  avant  d’intcr- 
venir.  Si  les  lavages  r^ussissent,  il  s’agissait  d’une  antrite  simple; 
s’ils  echouent,  il  s’agissait  le  plus  souvent  d’une  cellulite  ou  d’une 
anlro-cellulite. 

•  Delobel. 

Contribution  a  l’btude  du  traitement  chirurgical  de  l'o.tite 
moyenne  purulente  compliquee  de  masto'idite,  par  Santoro 
Giuseppe  ( Archivio  italiano  di  otologia,  Torino,  1903,  XIV,  4e  fas¬ 
cicule).  .  . 

Soldat,  bonne  constitution,  sans  antecedents,  sauf  malaria  cinq  ans 
avant,  pris  de  double  otite  purulente;  traitement  mddical,  eau  oxyr 
genee  en  instillations  et  occlusion  du  conduit;  aucune  amelioration; 
paracenlese  des  deux  tympans,  issue  de  bcaucoup  de  pus,  surtout  a 
droite,  guerison  a  droite;  a  gauche,  mastoidile  intense,  nnesthesie  a 
la  cocaine,  trepanation,  guerison. 

A.-R.  Salamo. 

Traitement  de  l’otorr3i6e  ebronique  par  le’  simple  drainage, 

par  R.  Mueller  ( Deuts .  Milit  ■ Zcitung ,  1903,  septembre,  n°  9). 
Dans  l’otorrhee  chronique,s’abstenir  de  tout  lavage;  faire  unpanse- 
ment  de  gaze  aseptique,  servant  de  drain,  le  renouveler  s’il  est  tra¬ 
verse  par  les  produits  de  secretion  (une  ou  deux  fois  par  jour).  —  Si 
1’ecoulementcoutinue,  instiller  une  fois  par  jour,  pcndantquatre  jours 
successifs,  quelques  gouttes  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  a 
4  o/0,  —  puis  un  peu  d’eau  salee,  et  le  secher  au  colon  hvdrophile. 
Si  cela  ne  suffit  pas,  intervenir  chirurgicalement. 

A.-R.  Salamo. 

Quarante  operations  radicales  pour  les  otites  purulentes  chro- 
niques  et  leurs  complications,  par  Knapp,  Arnold  et  Jordau 
(Arch,  of  otology,  XXXll,  n°  2). 

1  pour  simples  caries,  2  pour  caries  compliquees  de  cephalee 
et  de  nausees,  3  pour  reinfections  aigues  de  l’antre,  4  pour  fistules 
labyrinthiques,  5  pour  complications  intra-craniennes.  Cas  de  fistules 
labyrinthiques  particulierement  interessants;  les  svmptomes  classi- 
ques  en  sont  :  1°  vertige  augmentant  quand  la  tete  est  tournee  du 
cole  malade ;  2°  nystagmus  plus  distinct  lorsque  les  yeux  sont 
tournes  dans  la  direction  opposee.  Dans  4  cas  enti«,  greffes  selon  la 
methode  de  Ballance. 


A.-R.  Salamo. 
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Canule  a  robinet  pour  attique  et  sinus,  par  Armand  Levy 
(Ann.  des  trial.  de  V oreille ,  aout  1903). 

Avec  tous  les  procedes  actuels,  soit  que  le  malade  pousse  l’injec- 
tion  a  1’aide  d’un  enema,  soit  que  le  medecin  injecte  lui-meme  le 
contenu  d’une  seringue,  les  mouvements  du  malade  font  qu’il  est 
toujours  tres  difficile,  de  faire  un  lavage  de  l’attique,  seul  et  sans 
aide,  dans  un  cabinet. 

Un  dispositif  tres  simple  permet  de  remddier  a  ces  inconvenients  : 
il  consiste  dans  1’emploi  d’une  canule  a  robinet  qu’on  adapte  a 
1 ’ajutage  d’un  bock.  Le  robinet  est  ferme  par  un  piston  vertical  qui 
a  tendance  a  remonter  etqui  laisse  passer  le  liquide  par  la  pression 
du  doigt.  D’autre  part,  cette  canule  est  munie  d’un  cone  de  frotte- 
ment,  comme  dans  la  seringue'de  Pravaz,qui  permet  d’y  adapter 
des  canules  de  differents  calibres  et  de  diverses  courbures. 

Delobel. 

Maladie  de  l’audition  a  la  suite  d^e  l’usage  exagere  du  tabac, 

par  Alt  ( Wiener  medizinische  W ochenschrift,  1903,  n°  5). 

Depuis  longtemps  on  incrimine  l’usage  abusif  du  tabac.  Mais  leg 
observations  pouvant  etablir  d’une  fa§on  indiscutable  le  bien  fonde 
de  ces  accusations  sont  encore  tres  peu  nombreuses,  et  c’est  pour- 
quoi  les  trois  cas  rapportes  par  Alt  meritent  d’etre  consultes.  II  s’agit 
de  fumeurs  inveteres  qui,  par  suite  de  leur  passion  pourle  tabac,  pre- 
senterent  des  troubles  extremement  graves  de  l’audition.  Or,  l’absti- 
nence  complete  du  tabac  amena  une  guerison  complete  au  bout  de 
quelques  semaines. 

T. 

Bourdonnement  d’oreille  cause  par  un  andvrisme  de  l’occipital, 

par  Rostock  Muck  ( Archives  of  otology,  1903,  XXXII,  n°  2). 

Malade,  8  ans  apres  traumatisme  occipital,  entendant  continuel 
bourdonnement  d’oreille,  cause  par  tumeur  pulsatile  derriere  bord 
posterieur  de  masto'ide.  L’extirpation,  tres  difficile,  fait  disparaitre 
totalement  les  symptdmes  du  cotede  l’oreille. 

A.-R.  Salamo. 

Hallucinations  de  l’ouie  dans  la  paralysie  gdnerale, 

par  Semelaigne  ( Snciete  medico-psychologique,  27  juillet  1903). 

Un  paralytique  general  accusant  des  hallucinations  unilaterales 
multiples  de  Louie,  entend  de  l’oreille  gauche  une  voix  d’homme, 
voix  de  tenor,  et  une  voix  de  femme,  voix  de  soprano  qui  parfois 
chantent  simultanement  et  sont  parfois  discordantes. 

Ces  hallucinations  sont  suivies  de  bourdonnements. 

Dheur  et  Boissier  ont  observe  plusieurs  paralytiques  generaux 
avec  hallucinations  de  l’ouie. 

A.  Pasquier. 

Les  indications  de  1’emploi  de  la  bougie  electrolytique  dans  1© 

traitement  de  l’otite  catarrhale  chronique,  par  Arthur  B.  Duel 

( Laryngoscope ,  1903,  n°  7,  p.  523). 

L  auteur  recommande  l’emploi  de  la  bougie  electrolytique  dans  le 
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traitement  de  l’otite  catarrhale  chronique,  malgre  les  accidents 
observes  que  l’on  evitera  en  prenant  des  precautions  :  ces  accidents 
sontla  syncope,  l’emphyseme,  l’otite  aigue  compliquee  parfois  mAme 
de  mastoidite,  les  lesions  de  la  corde  du  tvmpanet  la  rupture  de  ces 
bougies  dans  la  trompe. 

A.-R.  SALAMO. 

De  l’emploi  de  bougies  pour  la  trompe  d’Eustache  et  de  ses 

abus,  par  M.  A.  Goldstein,  de  Saint-Louis  ( Laryngoscope ,  n°  7, 
p.  515). 

Apres  avoir  discute  la  valeur  diagnostique  et  therapeutique,  les 
precautions  a  prendre  dans  son  emploi,  la  technique  et  les  contre- 
indications  de  l’application  de  la  bougie,  l’auteur  parte  de  la  modifi¬ 
cation  recente  :  la  bougie  d’or  electrolytique  dont  le  courant  galva- 
nique  a  un  effet  stimulant  assez  appreciable  sur  la  muqueuse,  les 
nerfs  et  les  muscles  de  la  trompe,  mais  dont.les  resultats  mdcaniques 
et  electrolytiques  ne  sont  pas  aussi  satisfaisants  qu’on  veut  bien  le 
dire.  II  l’a  employee  daos  plus  de  50  cas  sans  resultats  plus  heureux 
qu’avec  la  bougie  ordinaire. 

A.-R.  Salamo. 

Traitement  galvanique  du  syndrome  de  Mdniere,  par  Bloch 

( Prager  medicinische  Wochenschrift,  1903,  n°  20). 

Dans  quatre  cas  tres  penibles  de  syndrome  de  Meniere,  ou  tout 
autre  traitement  etait  reste  impuissant,  J.  Bloch  a  obtenu  une  ame¬ 
lioration  notable  et  durable  par  la  galvanisation.  On  faisait  passer 
le  courant  a  travers  le  crane  par  les  deux  oreilles. 

Surdite  toxique  due  a  Tiodure  de  potassium,  par  Amedeo  Cagnola, 
de  Milan  ( Archivio  italia.no  di  otologia,  1903,  XIV,  n°  4,  p.  460), 
Homme  corpulent,  41  ans,  venant  de  faire  cure  d’amaigrissement 
avec  iodure,  presentantdouleur  gravative  d’oreille  gauche,  avec  bruits 
subjectifs  et  surdite;  ces  phenomenes  disparaissent  avec  la  suspension 
de  la  cure  et  redeviennent  tres  intenses  des  que  le  malade,  malgre 
les  avis  de  hauteur,  la  reprend. 

A.-R.  Salamo. 


11.  —  NEZ  ET  SINUS. 

Acnd  hypertrophique  du  nez,  par  Vignard  ( Societe  medico- 
chirurgicale  des  hopitaux  de  Nantes,  11  juin  1903). 

Dans  un  cas  d’acne  hypertrophique  du  nez,  Vignard  a  disseque  le 
tegument  qui  6tait  le  siege  de  l’hypertrophie,  en  respectant  les  car¬ 
tilages  du  nez  et  la  peau  du  pourtour  des  narines.  11  a  enleve  par  la 
face  profonde  ce  que  le  lambeau  avait  de  trop  6pais,  puis  il  a  suturb 
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ce  lambeau  au  bord  des  narines  et  aux  teguments  de  la  joue.  Gueri- 
son  en  trois  semaines. 

Dans  la  mbme  seance,  Rivet  a  presente  un  homme  de60ans,opere 
avec  succes  d’acne  hypertrophique  du  nez  par  le  procede  ordinaire, 
e’est-a-dire  en  abrasant  au  bistouri  et  au  thermo. 

A.  Pasquier. 

Kyste  dermoide  du  dos  du  nez;  cicatrice  deformante,  opera¬ 
tion,  gubrison,  par  Deodato,  de  Carli  ( Archivio  italiano  di  olo- 
logia,  Torino,  1903,  XIV,  p.  455). 

Jeune  gargon,  16  ans,  opbre,  un  an  avant,  d’un  kyste  du  dos  du 
nez;  -cicatrice  vicieuse  avec  depression  considerable  des  parties 
molles  et  solution  de  continuity  a  Tangle  superieur  de  la  cicatrice  : 
incision,  dissection  de  la  cicatrice,  avivement  des  levres  de  la  plaie, 
formation  d’un  lambeau,  sutures  sous-epidermiques,  resultat  opera- 
toire  et  esthetique  parfait.  A.-R.  Salamo.  . 

Remarques  sur  Petiologie  de  la  rhinite  hypertrophique, 

par  E.  L.  Shurly  ( Laryngoscope ,  1903,  n°5,  p.  337). 
L'hyperplasie  lrequente  de  la  muqueuse  nasale  dans  la  race  blanche, 
vient  de  ce  que  les  os  de  la  face  de  cette  race  se  sont  beaucoup  mo¬ 
difies  depuis  l’origine.  Les  causes  immediates  de  la  rhinite  hypertr.o- 
■  phique.  sont  surtout  les  ethmoidites  ignorees  ou  mal  soignees,  les 
osteitessuppurees,  les  infections  des  sinus  accessoires,  maisla  predis¬ 
position  aux  maladies  nasales  est  plus  accentuee  par  suite  des  mal¬ 
formations  congenitales.  Chez  les  individus  de  cette  race,  la  rou- 
geole,  ladiphterie,  la  scarlatine,  Texantheme,  et  enfin  les  trauma- 
tismes  sont  ensuite  les  causes  plus  communes. 

A.-R.  Salamo.  . 

Trois  cas  de  rhinite  atrophique  traites  avec  succbs  par  le 
^°yacetyl  peroxydd  (acetozone),  par  3.  Brown  ( Medicine , 

Deux  jeunes  gargons  14  et  17  ans,  et  jeune  fille  de  16  ans,  pre- 
sentant  tous  les  symptomes  cliniques  de  l’ozene,  tres  ameliores  et 
meme  gueris  par  applications  quotidiennes  d’huile  a  l’acetozone  a 
1/2  p.  100.  A.-R.  Salamo. 

Polypes  du  nez,  par  J.  Payson  Clark  ( Boston  Medical  and  Surgical 
Journal,  2  juiilet  1903). 

Parmi  les  causes  possibles  des  polypes  du  nez,  il  faut  tenir  compte 
des  traumatismes, des  affections  des  sinus,  surlout  de  Telhmoidile,  .. 
et  ne  pas  oublier  l’influecce  des  troubles  vaso  moteurs  locaux, 
souvent  d  origine  constitutionnelle. 

A.-R.  Salamo. 

L’adeno-carcin one e  du  nez,  par  Cordes 
( Berlin .  klin.  Wochenschrift,  1903). 

Gette  a  (lection  tres  rare  a  ete  observee  recemmcnt  par  Cordes, 
chez  un  individu  dge  de_75  ans.  L’electrolysc  a  I’apelisse  la  tumeur 
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a  tel  point  gu’elle  a  pu  etre  facilement  enlev^e.  Depuis  un  an,  point 
de  recidive.  En  outre  de  [’obstruction  nasale,  on  observait,  au  cours 
de  l'affection,  des  hemorragies  profuses.  l/adeno-carcinome  du  nez 
a  des  tendances  envahissantes  et,  d’apres  les  fails  publies,  son  pro- 
noslicserait  cclui  du  cancer  en  general.  T. 

Epithelioma  tubule  du  nez  d’aspect  glandulaire,  a  point  de 
depart  dans  la  couche  de  Malpighi,  [tar  P.  Vignard  ( Gaz .  des 
hop.,  20aout  1903). 

Un  hommede  54  ans  presentait  unc  lumeur  vegetante  du  dos  du 
nez,  apparue  il  y  a  quatre  ans  par  une  tumour  boutonneusc,  ulceree 
etaugmentee  de  volume  apres  grattages.  L’accroissement  rapide 
depuis  trois  mois  decida  le  malade  a  se  faire  soigner. 

La  tumeur,grosse  comme  un  petit  citron,  couvrait  la  face  dorsale 
du  nez,  descendait  sur  la  levre  superieure  et  obstruait  les  narines. 
Peu  lobulee,  sa  coloration  etait  d’un  violet  piquete  de  points  jau¬ 
ndices,  sa  consistence  spongieuse  recouverte  d’une  mince  pellicule 
luisante.  J1  existait  des  ganglions  sous-maxillaires  doubles,  petits  et 
non  douloureux. 

Les  diagnostics  d’acne  hypertrophique  et  de  tumeur  cancroidale 
vulgaire  sontelimines  par  le  professeur  Poncet,  qui  diagnostique  epi¬ 
thelioma  vi'getant,  a  point  de  depart  probablement  dans  les  glandes 
sebacees. 

L’intervenlion  consista  a  enlever  ce  neoplasme  avec  les  cartilages 
auxquels  il  etait  adherent  ;  deux  lambeaux  quadrilateres  furent  tailles 
dans  la  region  naso-genienne  et  sutures  sur  la  ligne  mediane. 

La  cicatrisation  etait  terminee  au  bout  de  20  jours. 

L’examen  histologique  montra  que  le  point  de  depart  etait  dans  la 
couche  cvlindrique  ou  basale  de  Malpighi. 

Le  malade,  revu  deux  mois  plus  tard,  presente  un  resultat  estbetique 
satisfaisant,  sans  trace  de  recidive.  A.  Pasquier. 

Sarcome  du  nez,  par  J.  Price  Brown  ( Journal  of  Laryngology , 
Rhinology  and  Otology,  aout  1903,  p.  398). 

Jeune  homme,  21  ans,  presente  depuis  2  ans  1/2  tumeur  rem- 
plissant  cavite  nasale  gauche,  soulevant  les  teguments,  repoussant 
la  cloison;  tumeur  dure,  mouchetee.  Plus  d’odorat,  bonne  sante 
generale.  Electrolyse,  rayons  X,  etc., sans  resultat.  Extirpations  suc- 
cessives  de  12  pieces  de  la  tumeur,  49  applications  du  thermo-cau- 
tere,  operation  sous  le  chloroforme  pour  cxtirper  partie  allachee  a 
voute  du  naso  pharynx  et  a  partie  posterieure  du  septum,  puis 
encore  25  nouvelles  cauterisations  pour  eradication  complete  (duree 
cinq  mois,  mais  resultat  excellent). 

A.-R.  Salamo. 

Osteome  volumineux  et  diffus  des  fosses  nasales,  du  sinus 
maxillaire  et  des  joues;  operation,  guerison,  par  C.  Comcai- 
red  de  Madrid  (E liSiglo  Medico,  Madrid,  1903,  n°2585,  p.  406-409). 
Homme,  38  ans,  sans  antecedents,  presenlant  de  chaque  cOle  de 
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son  nez  tumefaction  tres  dure,  lisse,  adherente  au  squelette  'nasal 
sous-jacent  et  obliterant  lumiere  des  narines,  ne  peut  respirer  par 
le  nez;  bouche  seche,  dyspnee  et  attaques  d’asthme  au  moindre 
effort,  mauvais  etat  general.  Osteome  double,  englobant  branches 
ascendantes  des  maxillaires  superieurs,  fosses  nasales,  sinus  maxil- 
laires  et  os  malaires  (3  figures).  Anesthesie  locale  a  1’ adrenaline  et 
■cocaine  et  operation  en  trois  seances.  A.-R.  Salamo.' 

Pathologie  de  l’ethmoldite,  par  Edward  Woakes,  de  Londres 
( Laryngoscope ,  1903,  n°  7,  p.  511). 

lre  periode  :  Modifications  morbides,  localisees  au  niveau  de  mu- 
queuse,  surtout  dans  region  nasale ;  2e  periode  :  invasion  )du  tissu 
sous-muqueux,  surtout  du  cote  de  l  os ;  3e  periode  :  formation  de 
kystes  et  de  cavites  dans  le  tissu  spongieux;  4e  periode  :  modifica¬ 
tions  portees  a  leur  maximum ;  destruction  de  l’os,  degenerescence 
fibreuse  et  modifications  semblables  a  celle  du  rein  blanc,  par  exemple. 

A.-R.  Salamo. 

Quelques  cas  dasthmetraitespar  l’extirpation  du  cornet  moyen, 

par  T.  W.  Moore,  de  Huntington  { Laryngoscope ,  1903,  n°  7, 

p.  533). 

1°  Fille,  16  ans,  crises  d’asthme  depuis  l’enfance,  polypes  du  meat 
et  du  cornet  moyen,  trois  interventions  dans  Fannee,  recidives  et 
asthme  persistant;  quatrieme  intervention,  avec extirpation  de  partie 
du  cornet  moyen,  amelioration  considerable  ;  cinquieme  operation 
radicale  ;  depuis  (mai  1901),  deux  acces  seulement. 

2°  Femme,  36  ans,  crises  d’asthme  depuis  deux  ans  et  demi;  cor¬ 
nets  inferieur  et  moyen  hypertrophies;  premiere  operation  parlielle, 
amelioration;  operation  radicale  de  cornet  moyen  six  mois  apres; 
amelioration  pendant  six  mois,  mais  le  cornet  inferieur  encore 
hypertrophie. 

3°  Femme,  32  ans,  homme  27  ans,  tres  ameliore^  par  l’ablation 
du  cornet  moyen. 

4°  Sur  6  autres  cas,  2  gueris  depuis  deux  ans,  2  ameliores  et2  re- 
cidives.  A.-R.  Salamo. 

Oste-omy elite  du  cr4ne  ;  empyeme  des  cavites  nasales  acces- 

soires;  thrombose  des  sinus;  pydmie;  mort,  par  A.  Knapp 

( Archives  of  otology,  juin  1903). 

Une  femme  de  31  ans  presentait  une  obstruction  nasale  avec 
•ecoulement  purulent  depuis  cinq  ans. 

Premiere  operation  :  le  sinus  frontal  droit  fut  curette,  l’os  pla¬ 
num  et  l’os  lacrymal  resequ6s  et  une  partie  de  l'ethmo'ide  enlevee. 
Le  gonflement  et  la  douleur  s’etendirent  au  cdte  oppose.  Seconde 
operation  pratiquee  sur  le  frontal  gauche,  l’os  lacrymal  et  l’ethmolde 
•e talent  projetes  en  dehors.  La  muqueuse  du  sinus  frontal  fut  trou- 
vee  epaissie  et  kystique,  mais  pas  de  pus.  La  branche  montante  du 
maxillaire  superieur  resequee  et  l’ethmoide  curette,  cette  operation 
mrnena  une  faible  amelioration. 
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Une  troisieme  operation  ouvrit  deux  abees  frontaux  sous-perios- 
tiques  et  on  trouva  du  pus  dans  ies  deux  sinus  maxillaires. 

Un  gonflement  des  deux  regions  temporales  apparut,  comrae 
complication  d  une  ancienne  otorrhee,  ct  necessita  une  quatrieme 
operation.  La  dure-mere  etait  couverte  de  granulations  avec  plaques 
de  necrose. 

Une  cinquieme  operation  pour  un  gonflement  de  la  region  sous- 
occipitale  droite  consista  a  ouvrir  l’antre  mastoidien  rempli  do  gra¬ 
nulations  et  de  pus.  Le  malade  mourut  et  l’autopsie  permit  de  re¬ 
connoitre  qu’il  s’agissait  de  l’osteomyelite  de  l’ethmoide  avec 
empyeme  de  toutes  les  cavites  accessoires  du  nez,  puis  osteomyelite 
de  l’os  frontal  s’etendant  a  la  portion  squameuse  d’un  temporal  et 
causant  un  abees  epidural  avec  thrombose  du  sinus  sigmo'ide  et 
pyemie.  A.  Pasquier. 

Du  procede  de  choix  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite 

fronto-ethmoidale  chronique,  par  Jacques  et  Durand,  de  Nancy 

( Annales  des  mal.  de  I’oreille,  aout  1903). 

Chacun  des  procedds  actuellement  en  usage  a  son  vice  redhibi- 
toire  : 

Deformation  asymetrique,  disgracieuse  du  front  dans  le  Kuhnt. 

Recidive  frequente  dans  le  Luc. 

Depression  souvent  accusee  et  antiesthetique  dans  le  Kilian. 

Partant  de  ce  principe  que  la  guerison  definitive  d’une  sinusite 
frontale  n’exige  nullement,  de  toute  necessity,  la  suppression  anato- 
mique  immediate  de  toute  la  cavite  malade,  les  auteurs  preconisent 
un  procede  essentiellement  eclectique  qui  tient,  de  Luc,  la  conserva-  • 
lion  de  la  portion  verticale  du  sinus,  de  Kilian,  la  suppression  dela 
portion  horizontale  et  de  l’ethmoide  anterieur. 

Elle  se  compose  de  cinq  temps  : 

1°  Incision  des  parties  molles; 

2°  Resection  totale  du  plancher  du  sinus  et  partielle  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  superieur. 

3°  Curettage  du  sinus. 

4°  Resection  de  l’ethmoide  anterieur. 

5°  Suture  de  la  plaie  cutanee. 

Ce  procede  se  recommande  par  la  disinfection  minutieuse  et 
complete  qu’il  permet  de  realiser,  par  les  conditions  anatomiques 
nouvelles,  eminemment  defavorables  a  toute  ricidive  qu’il  cree,  et 
par  la  suppression  de  toute  deformation  consecutive. 

Delobel. 

Des  accidents  mortals  post-opdratoires  dans  la  sinusite  frontale, 

par  Jacques  et  Molly,  de  Nancy  ( Revue  hebdom.,  ier  aout  1903). 

Les  complications post-operatoires  dela  cure  radicale  de  la  sinusite 
frontale  sont  relativement  rares.  Aux  deux  cas  malheureux  rapportes 
par  Luc,  il  faut  ajouter  le  cas  present  ou  les  accidents  ont  ete  aussi 
profondement  deconcertants  par  la  brutalite  de  leur  invasion  et 
l’exceptionnelle  precipitation  de  leur  evolution  fatale. 
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L’ observation  clinique  peut  se  rdsumer  ainsi  :  sinusite  frontale 
suppuree  droite,  cure  radicate  suivant  la  methode  de  Luc.  Meningite 
le  deuxieme  jour,  reouverture  hative  du  foyer  et  trepanation  large 
de  la  fosse  cerebrale  anterieure.  Mort  le  troisieme  jour  :  l’autopsie 
demontrc  unc  leptomeningite  purulente  generalisee. 

II  est  probable  que  ces  catastrophes  no  peuvent  dtre  attributes  ni 
a  tel  procede  operatoire  en  particulier,  ni  a  un  defaut  d’asepsie  ou 
d’antisepsie,  mais  peut-etrc  a  une  malignite  particuliere  de  l  infec- 
tionet  surtouta  des  dispositions  anatomiques  speciales  :  dans  le  cas 
present,  l’exceptionnelle  surface  d'absorption  d’un  sinus  tres  spa- 
cieux  et  l’excessive  minceur  de  la  barriere  osseuse,  ont  Ires  vraisem- 
blablement  joue  le  role  capital;  dans  des  cas  semblables,  il  serait 
peut-Mre  indique  de  laisser  intact  le  revdtement  muqueux  du  sinus 
et  de  limiter  l’acte  chirurgical  a  assurer  un  ecoulement  large  et  per¬ 
sistant  aux  secretions  morbides  par  une  simple  resection  ethmoi¬ 
dal  e. 

Delobel. 


111.  —  LARYNX. 

Sur  le  branle  vocal,  par  Boxnier  (Ann.  des  mal.  de  I’oreille, 
aout  1903). 

Les  differences  de  voix  sont  dues  aux  divers  caracteres  de  la  caisse 
aerienne,  a  la  forme  et  a  l’elasticite  de  cettc  caisse,  bien  plus  qu  a 
des  differences  dans  la  longueur  ou  l’epaisseur  descordes  vocales. 

De  toutes  les  strictures  de  l’appareil  aerien,  la  glotte  seule  a  le 
pouvoir  de  produire  le  branle  vocal,  e’est-a-dire  la  mise  en  regime 
oscillatoire  de  tout  l’air  enferme  dans  l’appareil  pneumalique  des 
cavites  vocales. 

Tout  ce  qui  se  passe  dans  le  larynx,  aussi  bien  que  dans  l’oreille, 
releve  non  pas  de  l’acoustique,  mais  simplement  de  l’aero-dyna- 
mique  et  de  Fhydro-dynamique.  Les  variations  de  forme  des  difte- 
.  rentes  cavites  de  l’appareil  vocal  determinent,  dans  lour  contenu 
aerien,  des  variations  de  pression  et  celui-ci  se  deplace  dans  le  sens 
de  la  plus  faible  pression.  Les  nombreux  obstacles  a  la  circulation 
du  fluide  font  qu  en  chaquc  point,  les  pressions  varient  ainsi  que  les 
vi tosses  :  de  plus,  un  autre  element  intervient  dans  la  regie  de  ces 
elements  si  variables  :  e'est  l’elasticite  des  parois  et  du  contenu 
gazeux.  Au  point  de  vue  pratique,  si  on  examine  la  glotte  dans  la 
phonation,  on  se  rend  compte  que  Faltitudc  des  cordes  vocales  inle- 
rieures  par  rapport  aux  superieures,  ne  varie  guere.  Cette  altitude 
vocale  est  realisee  par  le  jeu  de  quatre  sphincters  qui  reglent  les 
diverses  formes  et  les  degres  d’elasticitd  de  la  cavite  pneumatique 
d  ou  sortira  le  branle  vocal,  sous  la  poussee  aerienne. 
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IJn  premier  sphincter  inferieur  et  interne  est  forme  par  les  crico- 
arytenoi'diens  posterieurs  et  latdraux  ;  un  second  sphincter  supero- 
interne  est  forme  partoutes  les  fibres  definter-arytenoidien  et  lethyro- 
arytenoi'dien  externe;  les  fibres  du  thyro-antenoidien  occupant  l’inte 
rieur  des  cordes  vocales  forment  un  troisieme  sphincter  tout  a  fait 
interne;  enfin  un  quatrieme  sphincter  est  forme  par  les  fibres  de 
finter-aryteuoidien  et  les  muscles  ary teno-epiglottiques  dont  la  con¬ 
traction  tend  a  fermer  le  vestibule  du  larynx. 

En  outre  de  ces  regies  fondamcnlales,  la  forme  des  caviles  glotto- 
venlriculaires  et  f  elasticity  due  a  la  tension  des  parois  non  seule- 
ment  glottiques,  mais  ventriculaires  et  sous-glottiques,  pharvngo- 
palatines,  linguales,  buccalcs  6t  nasales,  interviennent  dans  faction 
modifiante,  confirmante  du  timbre  de  chaque  genre  de  phonation, 
voix  de  gorge,  timbre  guttural,  buccal  et  nasal. 

De  m£me  la  pulsation  manometrique  va,  au  contact  de  l'oreille, 
donner  le  branle  aux  terminaisons  nerveuses  de  l’oreille  interne,  a 
travers  le  systeme  approprie  des  leviers  osseux  et  membraneux,  et 
c’est  ainsi  que  l’ebranlement  vocal,  le  branle  gloltique  et  le  branle 
auriculaire  ne  sont  qu’une  pulsation  manometrique  partie  du  con- 
flit  entre  fdlasticite  de  fair  expire  et  celle  des  parois  glotto-ventricu- 
laires  et  laissant,  dans  l’enregistrement  auriculaire,  l’empreinte 
tactile  de  sa  force,  de  sa  periodicite  et  de  sa  forme. 

Delobel. 

Stridor  larynge  congenital,  par  Green  ( Boston  Medical  and 
Surgical  Journal,  11  juin  1903). 

La  malformation  congenifale  de  l’epiglolte  n’est  pas  la  cause, 
mais  existe  conslamment  dans  le  stridor  larynge  congenital,  carac- 
terise,  des  la  naissance,  par  la  limitation  du  bruit  a  f  inspiration, 
par  sa  persistance  malgre  les  changements  de  position,  par  faspect 
laryngoscopique  de  l’epiglotte  et  du  pli  ary-epiglottique  et  par  une 
cyanose  intermittente.  Le  traitement  en  est  puremcnt  svmptoma- 
tique  et  f  on  a  parfois  recours  a  la  tracheotomie  ou  au  tubage. 

A.-K.  Salamo. 

Les  congestions  laryngees  du  surmenage  vocal,  par  Joal,  du 
Mont-Dore  (La  Voix  parlee  et  chantee,  sept.  1903). 

Le  Mont-Dore  et  Cauterets  sont  les  deux  stations  qui  ont  acquis 
le  plus  grand  renom  dans  le  traitement  des  affections  de  fappareil 
vocal.  La  medication  sulfureuse  a  reaction  marquee  et  excitante 
reclame  plus  parliculierement  les  cas  a  marche  lente,  d’allure  tor- 
pide;  au  Mont-Dore,  dont  les  effets  sont  essenliellement  sedatifs  et 
decongestifs,  appartiennent  les  varietes  nosologiques  dans  lesquellcs 
f hyperexcitabilite  reflexe,  les  poussees  sanguines  jouent  un  role  pre¬ 
ponderant. 

Ces  congestions  actives  sont  presquc  toujours  dues  a  un  surme¬ 
nage  professionnel  de  la  voix  et  surtout  a  une  mauvaise  methodc 
dans  la  direction  de  la  voix  :  surmenage  au  debut  d’uno  carrifere 
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artistique,  quand  le  larynx  n’est  pas  encore  forme,  et  surtoutdeclas- 
sement  de  la  voix. 

L’emphyseme  et  toutes  les  causes  qui  restreignent  la  capacite 
respiratoire  du  poumon,  diminuent  aussi  la  tension  du  courant 
aerien  et  produisent  de  la  congestion  laryngee  du  fait  de  T effort 
supplementaire  phonatoire  impose  a  l’organe. 

Delobel. 

Diphterie  laryngee ;  tracheotomie ;  mort  par  compression  de 

la  trachee  causee  par  un  abces  peritrachdal,  par  William 

Mair  ( Lancet ,  1103,  11,  juillet,  p.  94). 

Garmon  de  9  mois  atteint.  du  croup;  serotherapie,  menaces  de  suf¬ 
focation,  essai  de  tubage,  tracheotomie,  guerison ;  mais  ensuite  ne 
peut  respirer  sanscanule;  si  on  1’enleve,  crises  de  suffocation  et 
eyanose.;  plus  de  deux  mois  apres  tracheotomie,  mort  par  asphyxie. 
Autopsie  :  deux  petits  abces  peritraeheaux  comprimaient  la  trachee 
et  causerent  l’asphyxie. 

A.-R.  Salamo. 

La  phtisie  laryngee  chez  les  femmes  enceintes,  par  Lohner 

(Munch,  med.  Woch., 1903), 

Gontrairement  a  ce  que  pensaient  les  anciens  medecins,  la  gros- 
sesse  est  non  seulement  compatible  avec  la  tuberculose,  mais  elle  en 
favorise  puissamment  revolution.  Ceci  est  accepte  depuis  longtemps 
en  France,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  encore  dans  tous  les 
pays.  En  Allemagne,  Virchow,  puis  Lebeit,  avaient  depuis  longtemps 
affirme  que  la  phtisie  n’est  point  conlrariee  par  l’existence  d’un  elat 
gravide.  Mais  cette  opinion  avait  quelques  contra dicteurs.  En  1899, 
Kirchner  communiqua,  au  Congres  antituberculeux  de  Berlin,  un 
travail  sur  les  dangers  du  mariage  pour  les  luberculeux,  ou  il  de¬ 
montrait,  par  des  preuves  cliniques  convaincantes,  les  idees  de 
Virchow.  En  1902,Kaminer  declara,  ala  Societe  de  medecine  interne 
de  Berlin,  que  les  progres  du  bacille  de  Koch  etaient  manifestement 
favorises  dans  66  p.  ICO  des  cas  par  la  grossesse.  La  meme  annee, 
Kiittner  demontrait  egalement  au  Congres  des  naturalistes  alle- 
mands  de  Hambourg,  a  l’aide  de  7  cas  empruntes  a  la  litterature 
medicale  et  de  8  cas  personnels,  l’influence  desastreuse  de  l’etat 
gravide  chez  les  phtisiques,  confirmant  ainsi  l’assertion  de  Kaminer, 
defendue  aussi  du  reste  par  Gerhardt,  Kirchner,  Jacob,  Strassmann, 
Hegar,  Maragliani,  etc.  Lohnberg  soutient  que  la  phtisie  laryngee 
est  non  seulement  empiree  quand  il  y  a  grossesse,  mais  que  cette 
derniere  contribue  manifestement  ii  l’envahissement  tuberculeux  du 
larynx.  L’organisme  est  en  etatde  moindre  resistance  chez  la  femme 
enceinte,  a  cause  de  la  modification  de  la  composition  du  sang  (dimi¬ 
nution  de  l’hemoglobine,  augmentation  des  globules  blancs,  aquo- 
site  plus  grande  du  serum,  etc.),  de  la  g6ne  dela  respiration,  del  ac- 
tivite  moindre  du  coeur,  de  l’affaiblissement  evident  du  svsteme  ner- 
veux.  G  est  pourquoi  la  resistance  contre  les  infections  sc  trouve 
diminuee.  Lohner  rappelle  le  cas  de  Przedborski,  considere  par  ce- 
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lui-ci  comme  une  phtisie  laryngee  primitive.  11  a  observe  lui-meme 
deux  fails  de  ce  genre,  et  il  lui  semble  que  Faffection  a  pris,  du 
fait  de  l’etat  de  grossesse,  une  malignite  evidentc.  D’ailleurs,  ceci  n’a 
pas  trop  lieu  d’etonner,  si[on  se  rappelle,  en  outre  de  l’affaiblissement 
de  l’organisme  rappele  plus  haut,  les  relations  fonctionnelles  obser¬ 
ves,  mais  evidentes  qui  existent  entre  les  organes  genitaux  et  les 
voies  aeriennes  superieures  (Bottermund,  Endrip,  et  principalement 
Fliess).  L’auteur  donne  ensuite  le  resume  de  5  observations  de 
phtisie  laryngee  chez  des  femmes  gravides  (dont  deux  primitives 
d’apparence).  Le  processus  destructif  est  des  plus  nets,  ets’est  effectue 
en  moins  de  temps  que  d’habitude.  Doit-on  faire  dans  ces  cas  l’accou-. 
chement  premature,  comme  le  veut  Hamburger,  ou  doit-on  rejeter 
celui-ci  pour  sauvegarder  la  vie  de  l’enfant,  comme  le  conseille 
Kossmann  ?  L’auteur  n’ose  se  decider,  d’autant  plus  que  l’avortement 
provoque,  chez  huit  des  femmes  enceintes  tuberculeuses,  pra  Rlein- 
wachter  a  bien  ameneun  arret  du  mat,, mais  non  pas  sa  guerison. 
Ce  qu’il  faut  done,  e’est  s’en  tenir  a  la  prophylaxie,  e’est-a-dire  a 
l’interdiction  du  mariage  aux  femmes  tuberculeuses.  T. 

Sur  un  cas  d’ozene  tracheal  a  forme  asphyxique,  par  Dufaujj,. 
de  Bordeaux  (Revue,  hebdom.,  26  septembre  1903). 

L’ozene  tracheal  a  ete  decrit  d’abord  par  Fraenkel,  puis  par  Massei 
en  ltalie  et  par  Luc  en  France. 

A  deux  cas,  relates  par  Moure,  d’ozene  tracheal  consecutif  a  un 
coryza  atrophique  chez  des  jcunes  filles,  l’auteur)  en  ajoute  un 
troisieme  observe  chez  un  jeune  negre  de  26  ans. 

Cemalade,  souffrant  de  gene  respiratoireetde  tirage,  presente  a  un 
premier  examen  laryngoscopique  une  immobilite  complete  de  la 
corde  gauche  qui  fait  immediatement  songer  a  une  paralysie  recur- 
rentielle  ;  il  y  a  egalement  du  coryza  ozdnateux  typique.  Mais  un 
examen  interieur  fait  voir  des  cordes  xocales  mobiles,  bien  que  le 
cornage  persiste,  et  l’on  peut  apercevoir  dans  la  trachee  des  masses 
erouteuses  noiratres  dont  l’expectoralion  spontanee  fut  suivie  de  la 
disparition  de  tous  les  accidents. 

La  possibilite  de  l’accunrulation  de  semblables  masses  dans  la 
trachee  s’explique  par  la  degenerescence  de  tous  les  elements  nobles 
de  la  muqueuse  tracheale  et  aussi  par  Famoindrissement  de  la  sen- 
sibilite  reflexe  du  larynx. 

Le  traitement  consistera  d’abord  dans  un  lavage  soigneux  des 
fosses  nasales  :  pour  debarrasser  la  trachee,  les  lumigations  emol- 
lientes  et  surtout  les  injections  intra-tracheales  d'huile  mentholee 
rendraient  de  grands  services.  11  ne  faudra  pas  negliger  les  expecto¬ 
rants  :  specialement  le  benzoate  de  soude,  ainsi  que  les  eaux  sulfu- 
reuses  a  Finterieur  et  sous  forme  d’inhalations  et  de  pulverisations. 

Delobel. 

La  tuberculose  du  larynx  et  la  tuberculine  de  Denys,  par 

Penthiere,  de  Louvain  (Ann.  des  mal.  de  Voreille ,  aout  1903). 

Etant  donnd  le  pronostic  tres  sombre  de  la  tuberculose  laryngee. 
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il  est  tres  intercssant  de  noler  les  resultats  obtenus  par  la  tubercu- 
line  de  Denys,  a  l’exclusion  de  tout  traitement  medicamenleux,  de 
toute  cure  de  repos,  de  loutc  intervention  locale  et,  en  un  mot,  de 
tout  regime  de  sanatorium.  Dune  fa<jon  gdnerale,  les  laryngites 
tuberculeusesne  sont  soumisesaux  specialistes  qu’a  la  pdriodecachec- 
lique.  Dans  les  tuberculoses  primitives  du  larynx,  le  resullat  de  l’in- 
tervention  peut  6tre  plusheurcux,  a  la  condition  expresse  que  rafiec- 
tion  soit  traitee  au  debut. 

Les  travaux  de  Koch  avaient  demontre  quo  les  vaccinations  sont 
plus  efficaces  avec  les  produits  non  chauffes  et  avec  lefe  toxines 
secretees,  plutot  qu’avec  leur  corps. 

Ces  deux  conditions  ont  ete  realisees  dans  la  tuberculine  de  Denys, 
liquide  transparent,  cristallin,  provenant  dubacille  de  Koch,  cultive 
sur  bouillon  glycerine  et  filtrd  et  qui  jouit,  gr&ce  a  cette  particula¬ 
rity,  d’un  pouvoir  vaccinant  considerable,  qui  a  ete  netlement 
observe  chez  les  animaux  oil  elle  donne  formation  d’antitoxine  et 
d’une  substance  antiinfectieuse/sans  action  sur  la  toxine,;mais  tuant 
le  microbe. 

Chez  le  chien,  la  chevrc  et  le  veau,  les  vaccinations  ont  donn6 
d’excellents  resultats. 

Ghezl’homme,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  tuberculine  de  Denys 
est  un  vaccin  tres  toxique  et  meme,  a  dose  de  1/2  milligramme,  peut 
provoquer  des  reactions  durables  chez  un  febricitant.  S’il  v  a  un 
peu  de  fievre,  il  faut  commencer  par  une  dose  tres  faible,  1/10  de 
milligramme.  Si  une  infection  donne  une  reaction  febrile,  il  faut 
attendre  deux  jours  francs  apres  la  chute  de  la  temperature  pour 
recommcncer,  car  l’antitoxine  formee  se  forme  surtout  apres  cette 
reaction  et  non  avant. 

En  prenant  de  grandes  precautions  et  en  n’employant  la  methode 
qu’avec  une  precision  excessive,  Denys  est  arrive  a  des  resultats 
tres  encourageants/  28  0/0  de  guerisons  et,  pour  les  autres,  grande 
amelioration.  11  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  des  formes  curables 
du  debut ;  les  bacillaires  cachectiques  et  febricitants  ont  ete  dearths 
des  statistiques. 

Delobel. 

Deux  cas  de  corps  etranger  sous-glottique,  par  Boulay  et  Gasne 
(Ann.  des  mal.  de  l’ oreille,  septembre  1903). 

On  peut  dire  que  la  moitie  des  cas  des  corps  etrangers  des  voies 
respiratoires  ont  ete  observes  chez  des  enfants  de  1  a  10  ans. 

Dans  les  deux  observations  qui  font  l'objet  de  ce  travail,  la  locali¬ 
sation  du  corps  etranger  a  la  region  sous-glottique,  la  grande  diffi- 
culte  du  diagnostic  et,  par  contre,  la  facilite  relative  du  traitement 
ont  ete  des  points  communs  particulierement  interessants. 

Pour  arriver  a  etablir  un  diagnostic  de  corps  dtranger  sous-glotti¬ 
que,  il  est  necessaire  de  proceder  methodiquement. 

11  faut  commencer  par  mettre  hors  de  cause  le  larynx  parl’etude 
de  la  toux  et  de  la  voix  et  l’examen  direct  de  la  vue  ou  du  doigt, 
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puis  la  trachee  par  la  cessation  dela  g6ne  respiratoire  aussitot  apre$ 
1’introduction  dc  la  canule. 

Quant  a  determiner  la  nature  de  1’obstacle  (bourgeon  charnu, 
polype,  retrecissement  sypliilitique  ou  inflammatoire),  on  y  arrivera 
surtout  par  l’examen  direct,  la  radioscopie  ou  la  radiographie  ne 
donnant  de  renseignements  que  dans  un  nombre  ires  limite  .de 
cas. 

.  Get  examen  se  fera  par  la  vue,  des  rayons  lumineux  etant  diriges 
sur  laplaie  canulaire,  et  permettra  a  l’oeil  de  plonger  jusqu’a  la  face 
inferieure  de  la  glotte  a  travers  l’orifice  d’une  canule  specialement 
fenetree  sur  sa  face  superieure. 

On  y  ajoutera  1’exploration  par  la  sonde  introduite  de  haut  en  bas 
dans  la  glotte;  il  sera  prudent  alors  de  grillager  l’orifice  inferieur 
de  la  canule,  pour  empecher  la  chute  de  particules  de  corps  etrangers 
dans  les  bronches.  Delobel. 

Polype  du  larynx  et  tuberculose  pulmonaire,  par  Pick  (Prager 
m&dicinische  Wochenschrift,  1903,  n°  20). 

Chez  un  tuberculeux,  atteint  depuis  8  ans  d’un  polype  du  larynx, 
qui  avait  ele  decele  par  Tautoscopie  de  Kirstein,  l’ablation  de  la 
tumeur  amena  une  amelioration  notable  et  persistante  dela  phlisie, 
grace  a  l’arrivee  plus  facile  et  plus  abondante  de  Pair  dans  les  pou- 
mohs.  Pick  fait  remarquer  que  l’influence  des  stenoses  des  voies 
aeriennes  superieures  sur  le  developpement  de  la  tuberculose  a  ete 
encore  insuffisamment  etudiee.  T. 

Un  cas  de  gu^rison  de  perichondrite  primitive  des  cartilages 

du  larynx,  par  le  Docteur  Archipoff,  de  l’hopital  de  Moleau  (Me- 

ditzinski  Obosrenie,  1903). 

Ce  cas  est  interessant  par  samarche  et  le  resultat  du  traitement. 

C’est  un  malade  de  25  ans.  Gomme  signes  du  debut  :  dysphagie, 
raucite  de  la  voix,  dvspnee  et  perte  de  la  voix  plus  tard.  Comme 
antecedents,  une  simple  angine  catarrhale.  Pas  de  maladie  vene'- 
rienne.  A  l’examen  laryngoscopique,  la  muqueuse  larvngee  est  hype- 
remiee.  On  constate  une  tumefaction  arrondie  qui  masque  l’aryte- 
noide  gauche  et  remplit  plus  de  la  moitie  dc  1’espace  glottique.  La 
corde  vocale  gauche  est  immobilisee. 

Les  frictions  avec  l’onguent  d’argent  colloidal  de  Crede,  deux  fois 
par  jour,  et  Kl  a  l’interieur,  n’ont  pas  amene  une  amelioration  sen¬ 
sible;  l’onguent  napolitain  a  produit  la  guerison  au  bout  d’un  mois 
de  traitement. 

L’ affection  etait  primitive;  clle  s’est  terminee  sansaucune  suppura¬ 
tion,  grdce  au  traitement  specifique. 

Kaminka. 

Contribution  al’etude  deshemorragiestraumatiquesdularynx, 

par  Rode  ( Wiener  klinische  Rundschau,  1903,  p.  20). 

Rode  fait  remarquer  que  1’etude  de  ces  hemorragies  est  restee  fort 
incomplete.  II  a  pu  en  observer  un  cas  ala  suite  de  la  section  d’une 

•  HHi 
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infiltration  pathologique  de  l’dpiglotte.  On  dut  cesser  l’operation. 
Les  badigeonnages  a  l’adrenaline  ne  parvinrent  pas  a  mailriser  la 
perte  de  sang.  Cependant,  a  la  longue,  grace  au  repos  complet  garde 
par  le  malade,  Th^morragie  qu’on  avait  en  vain  combattue  par  tons 
les  rnoyens,  s’arreta  d’elle-mfime.  S’il  en  avait  ete  autrement,  il 
aurait  fallu  avoir  recours  a  la  pharyngotomie  sous-hyoidienne. 

T. 

De  l’anevrisme  aortique,  type  recurrent  larynge,  par  Brochu 

( Bulletin  medical  de  Quebec ). 

Les  signes  fonctionnels  du  larynx  sont  importants  pour  le  dia¬ 
gnostic  d’anevrisme  de  l’aorte  ;  l’auteur  cite  trois  cas  qui  lui  per- 
mettent  de  conduce  : 

1°  Que  les  signes  physiques  les  plus  pathognomoniques  d’un  ane- 
vrisme  thoracique  sont  :  la  tumeur  pulsatile  expansive,  les  souffles, 
le  double  centre  de  battements  ou  de  claquements. 

2°  Les  anevrismes  aortiques  siegeant  au  niveau  du  nerf  recurrent 
gauche  empruntent  leurs  signes  aux  organes  voisins  par  les  trou¬ 
bles  d’excitation  ou  d’inhibition  du  nerf  recurrent  larynge  en  pro- 
duisant  la  voix  bitonale,  la  dysphagie  et  l’ictus  larynge. 

3°  Les  troubles  fonctionnels  du  larynx  et  du  pharynx,  a  defaut 
d’autres  signes  physiques,  suffisent  a  etablir  le  diagnostic  d’ane¬ 
vrisme  type  recurrent.  A.  Pasquier. 

Contribution  autraitementdes  stenoses  cicatriciellesdu larynx, 

par  Kohler  ( Wiener  klinische  Rundschau,  1903,  n°  20). 

Les  faits  rapportes  dans  cet  article  ont  ete  observes  dans  la  Cli¬ 
nique  du  professeur  Chiari.  D’une  etude  approfondie  des  nombreux 
cas  de  stenoses  laryngees  qui  y  ont  ete  traites,  il  resulte  que  la  dila¬ 
tation  progressive,  malgre  sa  lenteur  fort  desagreabie,  est  encore  la 
meilleure  methode  a  suivre.  Il  faut  se  servir  des  dilatateurs  en  caout¬ 
chouc  durci  de  Bolzen.  Quinze  observations  rapportees  par  Kohler 
montrent  les  bons  efiets  qu’on  peut  obtenir  en  procedant  ainsi.  La 
fissure  laryngee  ne  donne  pas,  a  beaucoup  pres,  une  amelioration 
aussi  marquee  et  aussi  durable.  Pour  conserver  les  bons  effets  obte- 
nus  avec  la  dilatation  progressive,  il  sera  utile  de  faire  porter  un 
certain  temps  une  canule  inti'a-laryngee,  par  exemple  celle  de 
Schornstein. 

T. 

Troubles  tardifs  apres  la  trachdotomie.  par  Pipping,  d’Hel- 

singfors  ( Zeitschrift  f.  klinische  Medicin ,  1903,  XXIX,  1  a  4). 
bur cinquante-quatretracheotomises  examines  unassez  grand  nom- 

bred  annees  apres  l’operation,  Pipping  a  pu  constaterl’absencedetout 
trouble  pouvant  serapporter  h  la  tracheotomie  cheztrente  etund’en- 
tre  eux  ;  vingt  aulres  presentaient  un  peu  d’enrouement,  un  peu  de 
raucite  de  la  voix,  un  peu  de  stridor,  un  leger  essoufflement  a  la 
suite  de  travaux  corporels  plus  fatigants  que  d’habitude,  de  la  ten¬ 
dance  au  rhume  de  poitrine,  de  la  toux  ;  trois  malades  ont  eu  des 
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desordrcs  plus  graves,  c’est-a-dire  une  fistule  tracheale,  une  pneu¬ 
monic  chronique  et  une  tuberculose  pulmonaire. 

T. 


IV.  —  PHARYNX. 

Etiologie  des  angines,par  \icmmxr(CentralblaU  f.-Bakteriologiey 
Parasitenkunde  und  Infections  Krankheilen,  32  Bd.,  1902„ 
n°  12). 

Dans  20  cas  d'angine  etudies  tres  soigneusement  au  point  de  vue 
bacteriologique  par  Bonhoff,  il  a  rencontre  le  plus  souvent,  a  cote- 
d’autres  germes  pathogenes,  des  bacteries  minuscules  formant  des 
petits  amas  au  milieu  des  bouchons  muqueux  ou  des  enduits- 
pseudo-membraneux.  Ces  batonnets  tres  petits,  immobiles,  forment 
des  petites  chainettes  de  2  ou  3  articles.  Leur  culture  dans  le  bouillon 
peptonise  ressemble  assez  a  eelle  des  streptocoques.  Elle  ne  prend 
pas  le  Gram;  on  n’observe  point  de  spores;  il  y  a  developpement 
au  bout  de  48  heures  par  segmentations  caracteristiques.  La  crois- 
sance  ne  se  fait  qu’a  37°.  La  virulence  est  assez  faible ;  cependant 
les  doses  massives  tuent  aisement  les  animaux  en  experiences. 

T. 

Relation  de  l’angine  tonsillaire  avec  F  appendicite,  par  Weber 

( Munchener  medicinische  Wochenschrifl,  30  dec.  1902). 

Les  travaux  frangais  et  anglais  ont  demonlre  que  Lappendicite 
pouvait  survenir  au  cours  d’aflections  variees.  Il  sera  possible  de  se- 
faire  une  idee  assez  exactc  de  Fetat  actual  de  la  question  en  lisant 
le  travail  d’Adrian  ( Die  Appendicitis  a  Is  Folge  einer  allgemeine 
Erkrankung),  de  Gagniere  ( Grippe  et  Appendicite,  Gaz.  des  hopi- 
taux,  1899),  de  Simonin  ( Sociele  medicate  des  hopitaux,  dec.  1901), 
de  Finneg  et  Hamburger  (Hie  relation  of  appendicitis  to  infec¬ 
tious  diseases,  Amer.  Medicine,  1901).  Les  rapports  entre  l’appendi- 
cite  et  l’amygdalite  ont  ete  signales  d’abord  par  Kelynack  (A  contri¬ 
bution  to  the  pathology  of  the  vermiform  appendix,  Londres  1893), 
qui  a  observe,  chez  un  etudiant  de  21  ans,  atteint  d’angine  vraisem? 
blablement  diphterique,  une  appendicite  gangreneuse  avec  perfora¬ 
tion  et  mort  rapide.  Brazil  ( British  Medical  Journal,  1895)  a  publie 
un  cas  d’amygdalite  suivi  de  rhumalisme  et  d’appendicite.  Suther¬ 
land  a  vu  egalement  un  malade  (Appendicitis  and  rheumatism 
Lancet,  24  aout  1895)  qui  a  presente  cette  coincidence  :  celle-ci  a  ete 
signalee  egalement  par  Routier  ( Societe  de  chirurgie,30  dec.  1890) 
et  par  Simonin  (Societe  medicale  des  hopitaux,  decembre  1901). 
Apolant  (Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Angina  und 
Perytyphlitis,  Therap.  Monathefte,  1897)  a  publie  trois  cas  dans 
lesquels  on  a  note  l’appendicite  a  la  suite  de  l’angine.  Il  en  a  ete  de 
meme  dans  les  observations  6  et  7  d’Adrian  ( loc .  cit.).  Les  cas  de 
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Kretz  [Wien.  klin.  Wochenschr.,  1900)  sont  tres  interessants  parce 
qu’ils  ont  ete  suivis  d’autopsie.  11s  semblent  demontrcr  lebien  fonde 
de  I’hypothese  de  Kundrat  qui  fait  dependre  la  gastrite  phlegmoneuse 
de  l  am ygdalite.il  faut  serappeler,  quant  a  l’appendicite,  quo  la  region 
malade,  tres  riche  en  tissu  lymphatique,  est  par  cela  mbme  princi- 
palement  predisposee  a  s’infecter.  L’observation  publiee  par  Weber 
demon  Ire  une  fois  de  plus  les  relations  ignorees  jusqu’ici  entre  les 
inflammations  des  amygdales  et  l’appendicite  :  il  s'agit  d’une  jeune 
domestique  &gee  de  17  ans,atteinte  d’angine  avec  dysphagie  accentuee 
et  herpes  sur  les  levres;  epaississement  du  voile,  tumefaction  conside¬ 
rable  des  amygdales  couvertes  d’un  enduit  grisatre;  gonflement  des 
ganglions  sous-hyo'idiens ;  rien  a  l’abdomen ;  albuminurie  abondante ; 
l’enduit  contient  des  streptocoques  abondants,  mais  pas  de  bacilles 
tuberculeux  ni  diphteriques.  Le  soir  de  l’admission,  vomissements, 
sensibilite  hepatique  et  leger  meteorisme.  Ces  phenomenes  persistent 
le  lendemain  et  il  s’y  joint  de  la  douleur  au  niveau  de  la  region  ileo- 
caecale.  Trois  jours  apres,  empatement  manifeste  a  ce  niveau  par  le 
palper  abdominal,  ainsi  quepar  le  toucher  rectal  et  vaginal.  Peu  a 
peu  les  accidents  morbides  du  cote  de  l’appendiceont  disparu  par  le 
repos  absolu  et  I’administration  d’opiac^s.  L’auteur,  en  parcourant 
le  registre  d’observations  de  la  clinique  de  Breslau,  a  pu  recueillir 
deux  autres  observations  oil  l’appendicite  a  coincide  avec  des  mani¬ 
festations  angineuses.  T. 


Contribution  a  l’6tudede  l’hematologie  dans  raibnoidisme  de 
l’enfance,  par  Cesare  Merlo  [La  Pediatria,  1903,  XI,  n°  8, 
p.  524), 

11  y  a,  aprbs  les  operations  pour  vegetations  adeno'ides,  une  aug¬ 
mentation  du  laux  de  Phemoglobine  du  sang;  le  maximum  de  celte 
augmentation  est  dans  les  deux  premieres  heures  apres  l’operation ; 
il  semble  qu'il  faille  incriminer  plutdt  une  hypooxygenation  qu’une 
intoxication.  Al~R.  Salamo. 

Complications  des  abces  de  l’amygdale  ;  leur  prophylaxie, 

^par  Brindel,  de  Bordeaux  ( Revue  hebdom.,  29  aout  1903). 
Repondant  a  un  certain  nombre  d’auteurs  qui,  preferant  attendre 
1  ouverture  de  l’abces,  se  refusent  a  intervenir  chirurgicalement, 
Brindel  a  groupe  46  cas  oil  ont  ete  observees  des  complications  gra¬ 
ves  de  ces  sortes  d’abces  et  il  groupe  ces  complications  sous  quatre 
chefs  : 


1°  Celles  qui  relevent  de  l’infection  generale  :  decheance  physique 
protonde,  pseudo-rhumatisme  infeclieux,  endocardite  ulcereuse, 
septico-pyohemie,  mort  dans  le  collapsus. 

2°  L  infection  locale  peu t  se  compliquer  de  diphterie  pharyngo- 
laryngbe,  de  paralysie  unilaterale  du  voile  du  palais  ou  de  l’epiglotte, 
de  flstulisation  et  de  passage  de  la  suppuration  a  la  ehronicite. 

3°  La  gene  mbcanique  due  au  volume  parfois  enorme  de  la  collec¬ 
tion  pc ut  empbeher  absolumentla  deglutition,  produire  un  trismus 
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incurable,  ou  bien  aboutir  a  l’asphyxie  par  oedeme  de  la  glolle  ou 
par  irruption  du  pus  dans  les  voies  respiratoires  superieures. 

4°  La  suppuration  peut  s’etendreauxorganesdu  voisinage,  notam- 
ment  aux  vaisSeaux  sanguins;  on  peut  assister  alors  a  une  rupture 
dela  carotide  ou  a  une  phlebite  des  veines  du  cou. 

11  en  resulte  qu’il  faut  toujours  recourir  a  l’incision  hative.  Lc 
bistouri  a  le  double  inconvenient  d’exposer  a  l’hemorragie,  a  une 
occlusion  trop  hative  de  la  plaie;  l’instrument  de  choix  pour  cette 
operation  est  le  galvano-cautere. 

Delobel. 

Angine  et  stomatite  ulcdreuses  associees  avec  le  bacille  fusi- 
formeet  le  spirille  de  Vincent  ( American  Journal  of  Medical 
Sciences,  GXXVI,  n°  3,  septembre  1903,  p.  438-443).  , .  • 

1°  Jeune  horame,  29  ans,  sans  antecedents,  d’assez  bonne  sante; 
a  la  suite  de  l’avulsion  d’unfe  dent,  ulceration  gingivale,  puis  angine 
et  stomatite  ulcdreuses ;  dans  l’exsudat  membraneux,  bacille  fu si- 
forme  et  spirilles  de  Vincent. 

2°  Femme  alienee  de  36  ans,  bien  portaute  a  part  cela,  qui,  en  se 
mordant  les  bords  de  la  langue,  determine  une  ulceration;  celle-ci 
se  recouvre  d’un  exsudat  membraneux  et  s’etend  bientot  a  toute  la 
bouche  et  a  la  gorge;  m&mes  resultats  de  l’examen  bacteriologique. 

A.-R.  Salamo. 

Un  cas  d’ulcere  de  l’amygdale  a  bacille  de  Vincent,  par 
L.-R.  Royster  (Arch,  of  Pediatrics,  aout  1933,  n°  9). 

Petite  negresse,  7  ans ;  engorgement  ganglionnaire  considerable 
dans  la  region  retro-maxillaire  droite  et  ulceration  saignante,  a  fausses 
membranes,  de  l’amygdale  droite  a  aspect  diphterique,  syphilitique. 
Examen  microscopique  :  bacilles  fusiformes  et  spirilles  de  Vincent 
prevus  par  diagnostic.  Guerison  en  trois  jours  par  gargarismes  sales 
chauds  et  applications  de  teinture  d’iode. 

A.-R.  Salamo. 

Un  cas  d’angine  de  Ludwig  consecutive  a  une  infection  du 
frein  de  la  langue,  par  Ch.  Aldrich  ( Archives  of  Pediatrics , 
juin  1903). 

Un  nouveau-ne  presentait  trois  semaines  apres  sa  naissance  sur 
le  cdte  droit  du  cou  une  tumeur  dure  s’etendant  du  cou  au  plancher 
de  la  bouche  et  englobant  les  glandes  sublinguale  et  sous-maxil- 
laire.  La  tumeur  etait  fluctuante.  Une  ulceration  siegeait  au  niveau 
du  frein  de  la  langue  que  la  sage-femme  avait  dechire  avec  une 
epingle  de  surele  sale  au  moment  de  l’accouchement.  Cette  ulcera¬ 
tion  etait  l’origine  de  l’inflammation  environnante.  Une  incision 
large  guerit  l’enfant.  A.  Pasquier. 

Les  lesions  tertiaires  du  naso-pbarynx,  par  Dieu 
(Revue  hebdom.,  19  septembre  1903). 

Au  niveau  du  cavum,  la  syphilis  tertiaire  peut  proceder  de  deux 
manieres  differentes  :  de  la  muqueuse  vers  la  profondeur  ou  de  la 
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profondeur  vers  la  muqueuse  ;  il  s’agit  dans  ces  cas  de  gommes 
speriostees  des  premieres  vertebres  cervicales  ou  du  sphenoide,  qui 
provoquent  la  necrose  des  os  et  Ja  formation  de  sequestres  dont  Fe'li- 
rml nation  est  tres  longue. 

Les  symptomes  ne  se  produisent  qu’apres  une  periode  de  latence 
assez  longue;  ils  consistent  en  une  douleur  vague  a  Farriere^gorge, 
une  gene  de  la  respiration  nasale,  en  somme  toutes  choses  pen 
-caraeleristiques,  et  le  diagnostic  ne  pourra  se  faire  que  par  un  exa- 
men  rhinosoopique  posterieur  soigneux.  La  cephalee,  les  troubles 
auditifs,  le  hem  mage  peuvent  manquer  souvent  au  syndrome  naso- 
pharyngien. 

Diagnostiquees  de  bonne  heure,  les  lesions  du  naso-pharynx  gue- 
rissent  tou, jours  :  mais  elles  peuvent  laisser  apres  elles  des  troubles 
donctionnels  dus  aux  synechies  cicatricielles  portant  sur  les  trompes. 
'Localement  on  se  contentera  d’applications  d’eau  oxygenee  ou  de 
teinture  d’iode  et  on  prescrira  le  traitement  antisyphilitique  in- 
tensif.  Delobel. 

Fibrome  caraeteristique  de  laluette,  par  le  professeur  d’Aguanno 

( Bolletino  delle  malatlie  dell’orecchio,  etc.,  Firenze,  1903,  XXI, 

n°  8) . 

Jeune  femme,  20  ans;  sur  face  posterieure  de  luette,  tumeur  de  la 
forme  et  de  la  grosseur  d’un  gros  haricot,  pas  de  phenomenes  reac- 
tionnels,un  peu  de  g§ne  locale  seulement,  operation  sous  la  cocaine, 
•extirpation  facile,  presque  pas  de  sang,  guerison.  L’examen  micros- 
copique  montre  la  structure  typique  du  fibrome. 

A.-R.  Salamo. 

Tumeur  du  cavum  chez  une  femme,  par  Glas (Wiener  medizi * 
nische  Wochvnschrift,  n«s  44-47,  1902). 

On  sail  la  -rarete  des  fibromes  naso-pharyngiens  chez  les  femmes. 
Cependant  Glas  en  a  observe  un  cas  chez  une  personne  Agee  de 
€4  ans.  La  tumeur  elait  kystique  et  tres  vasculaire.  De  plus,  elle 
renfermait  dans  sa  partie  centrale  du  tissu  osseux  veritable,  que 
1’on  pout  regarder  comme  le  resultat  d  une  metaplasie  senile. 
L’operation  a  ete  faite  avec  succes.  T. 

Fibrome  du  naso-pharynx  gu6ri  par  le  galvano-cautere,  par 

Urbano  Melzi  ( Journ .  of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology, 

aout  1903,  p.  403). 

Jeune  ham  me,  14  ans,  facies  adenoidien,  robuste ;  rhinite  hyper- 
trophique  et  tumeur  fibreuse  occupant  toute  la  choane  droite  et 
•obstruant  la  trompe.  Traitement :  d’abord  electrolyse  bipolaire,  sans 
resultat  autre  quo  des  hemorragies,  puis  galvano-punclure  pendant 
un  mois;  amelioration;  reprise  de  ce  traitement  par  intervallcs  et 
guerison  complete  en  deux  ans. 


A.-R.  Salamo. 
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Note  surles  vegetations  adenoi'des  laterales  et  description  d’un 
nouvel  instrument  pour  leur  ablation,  par  Moeller,  de  Co- 
penhague  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  aout  1903). 

Ces  masses  laterales  sont  frequentes  et  sont  presque  toujours  la 
cause  des  resultatspeu  satisfaisants  de  Palliation  des  vegetations  par 
les  methodes  ordinaires.  Naturellement  onlestrouvc  le  plus  souvent 
chez  desenfants,  mais  parfois  aussi  chez  des  adultes  de  30  a  40  ans; 
presque  toujours  elles  sont  bilaterales;  leurs  symptomes  sont  ceux 
des  adenoides  ordinaires,  avec  predominance  des  phenomenes  auri- 
culaires. 

Le  meilleur  instrument  employe  jusqu’ici  pour  les  enlever,  etait 
la  curette  de  Beckmann,  mais  elle  touche  difticilement  la  paroi  late- 
rale  du  cavum  et  elle  est  trop  large  pour  6tre  a  m6me  de  penetrer 
dans  l’etroit  sillon  retro- tubaire.  L’adenotome  recemment  preconisd 
par  Mygind  obvie  a  ces  inconvenienls ;  sa  fenfitre  est  etroite  et 
allongee  et  recourbee  en  haut  a  angle  droit.  A  1’aide  de  cet  instru¬ 
ment,  on  reussit  facilement  a  enlever  d’un  seul  coup  les  vegetations 
et  F  experience  prouve  qu’on  ne  court  pas  le  risque  de  produire  des 
lesions  aux  levres  de  la  trompe. 

Delobel. 

Prophylaxie  des  abces  de  l’amygdale,  par  Brindel  (Journ. 

de  med.  de  Bordeaux,  9  aout  1903). 

L’autcur  expose  les  complications  souvent  graves  des  abces  de 
l’amygdale,  et  conseille  de  les  ouvrir  le  plus  tdt  possible,  non  au 
bistouri  qui  pourrait  occasionner  des  hemorragies,  mais  au  gaivano- 
cautere.  A.  Pasquier. 

Hemorragie  consecutive  a  une  amygdalotomie,  par  A. -II.  Urban 

( American  Medicine,  4  juillet  1903). 

Enfant,  7  ans,  opere  sans  anesthesie  et  sans  accident,  avec  amygda- 
lotomede  Mathieu;  il  estpris,  sept  ou  huitheures  apres  l’operation, 
d’hemorragie  foudroyante  ducdte  de  la  region  amvgdalienne  gauche, 
qui  ne  cesse  qu’avec  thermo-cauterisation.  Pas  de  recidiveet  1’ins- 
pection  minutieuse  ne  decouvre  aucune  lesion  des  autres  organes. 

A.-R.  Salamo. 

Intervention  chirurgicale  dans  les  cas  d  hemorragie  apres 
ablation  des  amygdales,  par  Burkard  ( Wiener  klinische 
Wochenschrift,  1903,  n°  22).  ^ 

Apres  une  critique  tres  complete  de  tous  les  moyens  qui  out  ete 
proposes,  Burkard  dit  quedans  les  cas  graves  la  ligature  de  lacaro- 
tide  primitive  a  donne  de  mauvais  resultats.  11  propose  de  la  rem- 
placer  par  l’operation  de  Nikoladoni,  dans  laquelle  on  arrive  sur 
l  amygdale  par  la  voie  exteme.On  enleve  le  moignon  sanglant  et  on 
fait  disparailre  la  loge  amygdalienne,  en  cousant  ensemble  les  deux 
piliers  rapproches  l’un  de  Fautre  et  la  paroi  laterale  du  pharynx. 
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V.  —  BOUCHE. 

Un  cas  de  mycosis  fongoide  gudri  symptom  atiquement  par 
l’emploi  des  rayons  X,  par  James  P.  Marsh  ( American  Journal 
of  the  Medical  Sciences,  CXXV1,  n°  2,  aout  1903,  p.  314-318). 
Femme,  60  ans,  portant  depuis  10  ans  trois  tumeurs,  une  sur  la 
face  posterieure  du  cou,  une  au-dessus  de  la  levre  superieure,  la  troi- 
sierrie  sur  le  milieu  du  nez  ;  diagnostic  :  mycosis  fongoide;  traite- 
ment  :  rayons  X  ;  au  bout  de  trois  mois  et  demi,  a  la  place  des  tu¬ 
meurs  disparues,  legere  hypcremie  de  la  peau. 

A.-R.  Salamo. 

Un  cas  de  macroglossie,  par  Lallich-Sebenica  (Wiener  medizin. 

Presse,  n°  7,  1903). 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  de  macroglossie,  de¬ 
puis  l’age  de  2  ans,  qui  a  etd  operee  avec  succes  en  trois  seances 
successives;  dans  une  premiere  seance  on  a  reseque  la  pointe,  dans 
une  deuxieme  seance  on  a  enleve  un  coin  assez  volumineux  de  l’or- 
gane;  dans  une  troisieme  seance  enfin,  on  a  restaure  le  bord 
alvdolaire  des  m&choires  par  une  operation  prothetique.  T. 

Atrophie  linguale,  par  Ernest  Dupre  ( Soc .  de  neurologie, 

2  juillet  1903). 

Un  homme  de  43  ans,  atteint  a  4  ans  d’un  mal  de  Pott  sous-occi- 
pital  a  la  suite  d’une  chute,  presenta  de  1’atrophie  linguale  precoce 
a  5  ans,  des  phenomenes  paraplegiques  cervicaux  a  27  ans  et  crm 
raux  a  36  ans  par  progression  lente  des  lesions  pachymeningitiques. 
Cette  observation  est  interessante  par  la  lenteur  de  Devolution  des 
lesions  d’origine  traumatique. 

A.  Pasquiek. 

Les  aphtes  confluents  de  la  bouche  chez  l’enfant,  par  E.  du 

Pasquier  et  Roger  Voisin  (Revue  des  Maladies  de  Venfance). 

Au  cours  de  maladies  infectieuses,  E.  du  Pasquier  et  Roger  Voisin 
ont  observe  chez  des  enfants  une  serie  d’ulcerations  buccales :  la- 
biales,  linguales  et  palatines.  L’eruption  g6ne  d’abord  un  peu  la 
mastication,  mais  parait  benigne.  Les  lesions,  rebelles  a  tout  traite- 
ment,  sont  bientot  accompagnees  d’un  mauvais  etat  general ;  tem¬ 
perature  38  a  39°,  amaigrissement,  parfois  un  ervtheme  infectieux 
sur  ditlerentes  parties  du  corps.  La  cachexie  augmente,  malgre  le 
peu  de  signes  a  l’auscultation.  Enfin  des  foyers  dissemines  de  bron- 
cho-pneumonie,  ou  des  phenomenes  meninges  apparaissent  et  la 
mort  arrive  en  trois  ou  quatre  jours.  L’evolution  peut  6tre  encore 
plusrapide.  11  est  done  important  de  surveiller  ces  aphtes  terminaux 
au  cours  de  maladies  infectieuses  et  de  les  eviter  par  des  lavages 
frequents  de  la  bouche  au  chlorate  de  potasse  et  a  l’eau  oxygenee  ou 
par  1  exposition  prolongee  de  l’enfant  a  lalumiere  solaire. 

A.  Pasquier. 
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Glossite  et  stomatite  a  streptocoques  observees  a  Madagascar, 

par  Fontoynont  et  Jourdran  ( Presse  Medicale ,  16  sept.  1903). 

L’affection  endemique  et  parfois  epidemique  obscrvee  a  Madagas¬ 
car,  consiste  en  desquamation  dela  muqueuselinguale,  se  propageant 
souvent  a  celle  des  joues  et  des  levres. 

La  partie  linguale  exfoliee  est  vernissee,  ¥11161186,  framboisee,  les 
parties  non  atteintes  sont  recouvertes  d’un  enduit  saburral, 

Au  debut,  petites  plaques  rougeatres,  qui  bientot  deviennent  con- 
fluentes,  lesbordsen  sontpolycvcliques,  blanchatres,  unpeusaillants. 
La  langue  peut  6tre  totalement  depouillee.  La  muqueuse  des  joues 
est  souvent  atteinte  d’un  seul  cdte,  une  plaque  presque  circulaire 
evolue  en  deux  ou  trois  jours.  La  muqueuse  labiale  est  moins  sou¬ 
vent  interessee. 

11  existe  un  engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire. 

Les  phenomenes  generauxsont  tres  peu  intenses,  un  ldger  malaise 
pendant  24  heures  caracterise  les  prodromes. 

L’examen  bacteriologique  a  decouvert  des  streptocoques  purs. 

Les  auteurs  rapportent  cinq  observations  caracteristiques  de  cette 
affection. 

A.  Pasquier. 

Tumeur  sublinguale  chez  le  nourrisson,  par  Samoel  Amberg 

( American  Journal  of  the  Medical  Sciences,  CXXV1,  n°  2,  aout 

1903,  p.  257-268). 

Enfant,  7  mois,  sans  antecedents  ;  bonne  saute  generale,  sans  ade- 
nopathie,  presentant,  sous  la  langue,  une  tumeur  (forme  de  disque  d’un 
centimetre  de  diametre  et  de  5  millim.  d’epaisseur),  independante  de 
la  langue  et  attachee  au  frein  par  base  assez  large  :  extirpation  aux 
ciseaux;  pas  de  recidive  deux  mois  apres.  G’est  un  cas,  Ires  rare  aux 
Etats-Unis,  de  grenouillette,  production  sublinguale,1  maladie  de  Piiga 
ou  de  Fede,  etc.,  dont  on  enregistre  surtout  des  observations  dans 
Fltalie  meridionale. 

A.-R.  Salamo. 

Cancer  de  la  langue  sur  une  poule,  par  Pick  ( Medecine  Mo- 
derne,  19  aout  1903). 

Pick  presenta  a  la  Societe  de  Medecine  de  Berlin  une  poule 
atteinte  d’un  cancer  de  la  langue,  cancer  a  cellules  epitheliales 
aplaties.  Ces  affections  sont  rarement  observees  chez  les  oiseaux. 
Cette  poule  vivait  dans  la  meme  cour  qu’un  chien  atteint  de  cancer 
intestinal. 

A.  Pasquier. 

Huit  epitheliomas  de  la  meme  langue  operes  en  21  ans 

(Soc.  de  chirurgie,  29  juillet). 

Reclus  presente  un  malade  qui  fut  opere  a  huit  reprises  differen- 
tes,  par  MM.  Richet,  Humbert  et  Reclus,  pour  un  epithelioma 
recidivant  de  la  langue,  la  premiere  fois  il  y  a  21  ans,  la  derniere 
fois  en  1900. 11  ne  souffre  pas,  parle  et  mange  facilement. 

Dr  Darbois. 


4454 


’  ARCHIVES  DE  L  ARTNG0L0GIE 


VI.  -  PHONETIQUE. 

Compte  rendu  par  Zund-Burguet. 

La  surdite  et  sa  guerison,  par  L.  Gastine  (Le  Mois  litter  air  e 
et  pittoresque,  juillet  1903). 

II  s’agit  ici  d’un  article  de  reclame  a  allures  scientifiques  et,  si  j’y 
consaere  quelques  lignes,  e’est  uniquement  pour  y  apporter  de 
legeres  rectifications.  D’apres  M.  Gastine  ou  plutot  d’apres  les  per- 
sonnes  dont  il  est  le  porte-parole,  «  nous  sommes  tous  —  peu  ou  prou 
—  candidats  a  la  surdite,  et  nous  d evens  nous  preoccuper  de  cette 
infirmite  pour  1’eviter  ou  la  retarder  ».  C’est  tout  a  fait  rassurant! 
Heureusement  pour  nous  que  le  «  grand  tonometre  »  de  M.  Koenig 
est  reste  en  France  ! 

Une  planche  montre  la  «  collection  de  diapasons  pour  Fanalyse 
et  le  traitement  de  la  surdite  par  la  methode  de  M.  I’abbe  Rousse- 
lot  ».  Voila  que  ce  savant  aurait  decouvert  une  nouvelle  methode 
pour  analyser  et  trailer  la  surdite.  Ce  n’est  qu’a  des  Frangais  igno¬ 
rant  le  premier  mot  d’allemand,  qu’on  peut  faire  croire  a  pareille 
invention  :  tous  les  otologistes  savent  que  cette  methode  est-  due  au 
professeur  Bezold,  de  Munich,  et  qu  elle  est  aujourd’hui  vieille  de 
six  ans. 

Un  peu  plus  loin,  on  lit  on  toutes  leltres  :  «  l’eminent  createur  de 
la  nouvelle  methode  d’analyso  et  de  traitement  de  la  surdite,  etc.  » 
M.  Gastine  y  tient,  cela  se  voit,  car  il  continue  et  dit  :  «  Par  1’exer- 
cice,  au  moyen  (Tune  veritable  gymnastique  ration  n  el  le,  M.  fabhe 
Rousselot  parvient  a  rendre  aux  moteurs  dont  il  s’agit,  com  me  aux 
fibres  nerveuses  des  cellules  auditives,  leur  capacile  normale.  En 
pratiquant  une  sorte  de  massage  sur  les  muscles,  par  excitation, 
e’est-a-dire  avec  des  resonances  consecutives,  rapides,  de  diapasons 
a  ecarts  de  vibrations  calcules,  il  rend  a  ces  organes  la  force  et  la 
souplesse  qu’ils  ont  perdues.  »  Or,  le  grand  tonometre  etant  uni¬ 
que,  les  autres  otologistes  n'aurontplus  de  quoi  s’occuper  et  devront 
se  demander  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  prendre  tout  de  suite  le 
chemin  des  congregations.  Fort  heureusement,  l’auteur  de  la  nou¬ 
velle  methode  lui-meme  nous  rassure  a  ce  sujet,  a  la  fin  de  son 
ouvrage  intitule  :  Phonetique  experimental  et  surdite,  dont  on  lira 
plus  loin  le  compte  rendu. 

Un  extrait  d’une  communication  faiteaune  societe  medicale  par 
un  co-inventeur  de  la  nouvelle  methode,  nous  invite  a  l’indulgence 
envers  M.  Gastine.  La,  nous  lisons  :  «  Une  amelioration  que  jious 
a eons  realisee  dans  ces  derniers  temps  a  6te  d’ entretenir  le  diapa¬ 
son  elctriquement  devant  le  resonnateur  et  de  conduire  le  son  a 
loreille  malade  a  I’aide  d’un  tube  de  caoutchouc.  »  Comme  il  y  a 
au  inoins  cinquante  ans  que  l’on  sait  ebranler  les  diapasons  elec- 
triquement,  cette  amelioration  ne  peut  guere  porter  que,  sur  la  con¬ 
duction  du  son  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc.  Si  encore  on  ne 
nous  prenait  que  pour  des  candidats  it  la  surdite ! 
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Les  grands  otologistes  comme  Urbantschitsch,  Bezold  et  leurs  tres 
nombreux  et  tres  distingues  disciples,  seront  flattes  quand  ils  liront 
la  phrase  suivante  :  «  ...  les  directeurs, etc...  ne  procedent  pasempiri- 
quement,  c’est-a-dire  en  quelque  sorte  au  hasard,  comme  on  I’avait 
taitavant  eux  malhcureusement. »  Pourquoi  done  malheureusement? 
M.  Gastine  a  oublie  de  nous  recommander  de  nous  faire  soigner  tout 
de  suite,  car  la  nouvelle  methode  en  viei llissant  pourrait  Men  perdre 
de  son  efficacite. 

Phonetique  experimentale  et  surdite,  par  M.  l’abhe  Rousselot 
(La  Parole,  1903,  nos  1  et  2,  pages  7-213). 

I.  Mutuelle  dependance  de  Vou'ie  et  de  la  parole.  —  Dans  le 
premier  chapitre  (pages  7-11),  l’auteur  constate  que  notre  perception 
acoustique  n’est  pas  suffisamment  fine  pour  saisir  toutes  les  nuan¬ 
ces  du  langage  et  qu’en  apprenant  le  mecanisme  des  sons,  on 
arrive  a  la  developpcr.  La  derniere  observation  citee  a  Fappui  de 
cette  these,  a  ete  publiee  en  entier  par  moi  sous  le  tilre  :  Rectifica¬ 
tion  de  la  parole  et  developpemenl  des  regies  auditifs  chez  un 
sourd-ninet  (Paris,  1901). 

II.  Determination  du  champ  auditif.  —  Tonomelre  (pages  11-20). 
—  Ce  chapitre  conlient  tout  d’abord  une  planche  representant 
M.  Koenig,  le  regrette  conslructeur  du  tonomelre,  ainsi  qu’une  ligure 
du  petit  tonometre.  11  y  a  aussi  quclques  indications  general.es  sur 
la  maniere  do  determiner  le  champ  auditif. 

III.  Champs  auditifs.  —  E tat  phonetique  (pages  20-115). —  L’au¬ 
teur  rapporte  une  experience  de  M.  Koenig,  concernant  les  diapasons 
qui  rendent  les  sons  propres  des  difierentes  voyelles.  Des  recherches 
faites  avec  ces  diapasons  et  leurs  resonnateurs  sont  d  une  grande 
importance  pour  les  connaissances  phoneliques.  «  Une  oreille  saine 
permit  le  compose  sonore  dans  son  integrite...  Mais  une  oreille  ma- 
lade  n’est  impressionnee  que  par  certains  sons  du  compose...  Ainsi, 
grace  a  la  connaissance  exacte  que  nous  avons  d’un  champ  auditif 
donne,  nous  pouvons,  a  la  fagon  dont  une  vovelle  ou  une  consonne 
sont  pergues,  reconnailre  quelques-uns  des  sons  qui  concourent  a 
la  former.  »  II  aurait  ete  juste,  ce  me  semhlc,  d'indiquer  que  nous 
devons  cette  important^  decouverte  auprofesseur  Bezold,  de  Munich, 
qui  Fa  exposee  pour  la  premiere  fois  et  d’une  fa^on  magistrate  dans 
son  remarquable  ouvrage  intitule:  Ueber  die  funklionelle  Priifung 
des  menschlichen  Gehororgans,  Wiesbaden,  chez  Bergmann,  1897. 

Enl899,  MM.  Schwendt,  de  Bale,  et  Wagner,  de  Munich,  ont  publie 
sur  le  nteme  sujet  un  superbe  travail  sous  le  titre  :  Untersuchungen 
von  Taubslummen.  Si  une  oreille  malade  entend  suffisamment  la 
caracteristique,  meme  seule,  la  vovelle  cst  comprise.  Si  elle  entend 
l’un  des  harmoniques,  autre  que  la  caracteristique,  avec  une  inten- 
site  dominante,  le  timbre  de  la  vovelle  est  change  en  un  timbre 
plus  aigu  ou  plus  grave,  suivant  le  rang  de  l’harmonique  per^u  par 
rapport  a  la  caracteristique,  etc.  Ce  sont  des  phenomenes  acousti- 
ques  et  phoneliques  de  cet  ordre  que  doivent  mettre  en  lumiereles 
57  tableaux  des  restes  auditifs  des  personnes  frappees  accidentelle- 
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ment  de  surdite.  Suit  la  legende  dcs  tableaux.  11  en  ressort  que  la 
vovelle  ou,  la  plus  grave  dc  la  gamme  vocalique,  et  dont  la  caracte- 
ristique  movenne  (d’apres  Koenig)  est  de  445  v,  s.,  est  la  moins  bien 
entendue  des  malades,  tandis  que  l’a  est  la  mieux  entendue  de  toutes 
les  voyelles.  Quant  aux  voyelles,  nasales,  M.  R.  constate  que  certains 
des  sujets  etudies  ont  perdu  toute  faculte  de  les  entendre,  tandis  que 
d’autresles  decomposed  en  deux  parties  :  la  vovelle  pure  et  la  nasalite. 

Pour  les  consonnes,  dont  la  composition  acoustique  est  moins 
connue  que  celle  des  voyelles,  M.  R.  prend  «  comme  point  de  depart 
les  resultats  fournis  par  les  otologistes  qui  ont  etudie  les  restes  au- 
ditifs  des  sourds-muets  ».  Les  faits  releves  par  lui  conflrment  du 
reste  presque  sur  toute  la  ligne  les  resultats  obtenus  par  ces  «  otolo¬ 
gistes  »  dont  M.  R.  ne  daigne  pas  citer  les  noms.  Suivent  une 
dizaine  de  tableaux  donnant  en  chiffres  les  distances  auxquelles  les 
voyelles  et  les  consonnes  ont  ete  entendues. 

1Y.  Champs  auditifs  —  et  —  Medecine.  —  Diagnostic  et  pronostic. 

«  L’ etude  seule  des  champs  auditifs  peul  amener  le  spdcialiste  a  faire 
le  diagnostic  d’un  mal  qui  echappe  a  ses  moyens  habituels  d’infor- 
mation.  Eneffet,  les  schemas  qui  traduisent  aux  yeux  l’etat  acousti¬ 
que  de  l’oreille  des  sourds  partiels  se  presented  sous  deux  formes 
typiques  :  ou  bien  ils  reveled  des  lacunes  affectant  une  ou  plusieurs 
regions  isolees,  ou  bien  ils  accusent  une  diminution  de  Louie  regu- 
liere  et  progressive,  soit  totale,  soit  partielle,  dans  le  sens  des  notes 
aigues  ou  dans  celui  des  notes  graves.  »  Dans  le  premier  cas,  le  dia¬ 
gnostic  ne  saurait  6tre  douteux.  «  C’est  l’oreille  interne  qui  est  en 
cause  lorsque  le  schema  d’un  champ  auditif  denonce  l’existence  de 
lacunes  acoustiques.  Quelle  que  soit  la  th^orie  que  l’on  admette  sur 
l’audition,  les  choses  ne  sont  pas  changees.  » 

«  Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  n’est  guere  plus  incertain. 
A  la  rigueur,  on  pourrait  supposer  une  degenerescence  progressive 
du  centre  nerveux ;  mais  il  serait  bien  improbable  que  toutes  les 
cellules  fussent  atteintes  proportionnellement  a  leur  puissance  nor- 
male,  sans  qu’aucune  irregularite  se  manifestat  a  l’examen.  Tout 
s’explique  au  contraire,  tres  naturellement,  par  une  affection  de 
l’oreille  moyenne  qui  prive  de  sa  mobilite  l’appareil  transmetteur.  » 
L  auteur  ajoute  que  «  pour  pouvoir  porter  ce  diagnostic  avec  secu- 
rite,  il  est  necessaire  de  proceder  a  un  examen  serieux,  embrassant 
le  plus  grand  nombre  possible  de  notes  comprises  dans  le  champ 
auditif  normal.  »  Ces  affirmations  sont  d’une  certaine  gravite,  et  pour 
enlaisser  toute  la  responsabilite  ai’auteur,  jelesaiciteestextuellement. 

Il  en  est  de  meme  des  suivantes  :  «  11  ne  suffit  pas  de  connaitre 
le  siege  du  mal,  il  importe  aussi  d  en  apprecier  la  gravite.  Les 
donnees  de  l’examen  acoustique  nous  en  fournissent  encore  le 
moyen  et  d’une  fagon  tout  a  fait  precise.  »  Pour  distinguer  les  fais- 
ceaux  nerveux  simplement  enrlormis,  des  faisceaux  completement 
morts,  il  suffit,  d’apres  M.  R.,  d’essayer  de  faire  l’edueation  de 
l’oreille.  *  Si  l’oreille  s’aineliore  rapidement  et  dans  des  proportions 
considerables,  la  question  est  resolue :  un  membre  mort  ne  revit  pas. 
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Si  1  amelioration  n’ctait  pas  notable,  elle  pourrait  etre  imputee  a 
1  excitation  des  restes  encore  sains  du  champ  auditif.  »  Quant  au 
traitement,  M.  R.  reconnait  que  e’est  lemedecin  qui  doit  le  prescrire. 

Si  ce  dernier  a  reconnu  l’opportunite  d’exercices  acoustiques,  on 
essaie,  a  l’aide  de  diapasons  correspondant  aux  notes  insuffisam- 
ment  perQues,  d’exciter  soit  les  muscles,  soit  le  nerf  auditif.  L’auteur 
no  nous  dit  pas  pourquoi  dans  les  exercices  acoustiques  il  prefere  le 
diapason  a  toute  autre  source  sonore.  En  ce  qui  concerne  les  resul- 
tats  obtenus,  il  se  montre  par  trop  optimiste  et  nesemble  pas  tenir 
compte  d’un  fait  important :  bcaucoup  de  personnes  entendent  tres 
bien  les  sons  des  diapasons,  tout  en  crovant  ne  pas  les  percevoir 
uniquement  parce  qu’ellcs  n’y  sont  pas  habituees.  Le  fait  est  fre¬ 
quent  chez  les  nevropathes,  parmi  lesquels  il  faut  compter  un  assez 
grand  nombre  des  cas  cites.  11  est  a  remarquer  —  et  ceci  est  aussi 
tres  important  —  que  certains  malades  sont  sourds  pour  les  sons 
des  diapasons  lorsque  l’atmosphcre  qui  lesentoure  est  calme,  tandis 
qu’iis  les  saisissent  tres  bien  lorsqu’on  fait  du  bruit  autour  d’eux. 
Je  fais  en  ce  moment  des  exercices  acoustiques  avec  une  fillette  de 
onze  ans  qui  entend  fort  bien  les  notes  aigues  dans  une  piece  oil 
l’on  est  g6ne  par  le  bruit  de  la  rue.  Dans  une  chambre  ou  regne  le 
silence,  elle  est  a  peu  pres  completement  sourde  pour  ces  monies 
notes.  Des  constatations  semblablesont  ete  faitespar  d'autres  experi- 
mentateurs,  tandis  que  M.  R.  ne  semble  tenir  aucun  compte  de  ces 
phenomenes  plutdt  troublants. 

V.  Vices  de  prononciation  dus  a  une  defectuosite  de  Voreille. — 
L’auteur  raconle  l’histoire  d  une  jeune  fille  qui,  meme  apres  avoir 
appris  le  mecanisme  de  l’s,  continuait  a  zezayer.  11  resultait  de  Lexa?- 
men  acoustique  qu'il  y  avait  dans  son  ou'ie  une  lacune  pour  Yut  , 
note  que  depuis  longtemps  on  croit  6tre  la  caractorislique  de  l’s.  On 
lui  fit  entendre  cette  note  et,  a  partir  de  ce  jour,  l’enfant  pronon^a 
correctement  la  consonne.  De  ce  fait  a  peu  pres  isole,  M.  R.  con- 
clut,  hativement,  il  me  semble,  que  le  meillCur  moyen  de  corriger 
certains  vices  de  prononciation,  e’est  de  developper  1  oreille.lci  comme 
ailleurs,  il  s’agit  probablement  bien  plus  d’un  manque  d’habitude 
pour  l’audition  des  diapasons  que  d’une  veritable  lacune  acoustique. 
ji,  VI.  Grand  tonometre  universel.  -  Appareils  de  synthese ,  etc. 
—  En  tete  de  La  Parole,  comme  d’ailleurssur  toutes  les  publications 
qui  sortent  de  l’lnstitut  de  larvngologie  et  d’orthophonie,  se  trouve 
imprimee  la  notice  suivante :  «  L’lnstitut,  etc.,  qui  convoitait  ardem- 
ment  ce  tresor  (tonometre  de  Koenig)  dont  il  a  du  disputer  vivement 
la  possession  a  une  puissante  universile  americaine,  vient  de  s’en 
rendre  deflnitivement  acquereur.  »  11  est  assez  plaisant  d’apprendre 
de  la  bouche  de  M.  Rousselot  meme,  que  cette  puissante  universite 
americaine  recula  devant  les  frais  accessoires  d’emballage,  de  port 
et  d’assurance,  et  que  e’est  pour  cette  seule  raison  que  le  tonometre 
est  reste  en  France. 

Suit  la  description  des  diapasons  et  resonnateurs  appartenant  a 
1'ceuvre  de  M.  Koenig,  avec  dc  nombreuses  figures. 
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Dans  ses  conclusions,  l'auleur  attenue  beaucoup  l’importance  du 
Grand  Tonometre  et  de  la  methode  scientifique  et  pratique  qu’il  pre- 
conise.  11  declare,  en.  effet,  qu’il  suffit  de  posseder  des  diapasons 
allant  de  32  y.  s.  jusqu’a  environ  30  ou  35.000.  «  Dans  la  plupart 
des  cas,  dit-il  ensuife,  une  exploration  sommaire  parait  sulTisante  et 
Ton  peut  s’en  tenir  aux  tons  et  demi-tons  des  divcrses  gamines.  » 
On  peut  meme  «  se  contenter  de  la  seule  parole  pour  faire  l’examen 
acoustique  ». 

En  somme,  si  M.  Rousselot,  pour  un  motif  quelconque,veut  parai- 
tre  ignorer  completement  les  travaux  du  createur  de  la  methode 
d  investigation  par  la  serie  continue  des  diapasons,  M.  le  professeur 
Bczold,  de  Munich,  sans  parler  de  ses  eminents  disciples,  je  crois, 
qu’en  effet,  il  ne  connait  pas  les  applications  et  les  resultats  prati¬ 
ques  de  cette  methode  obtenus  en  Allemagne,  en  Autriche  et  en 
Suisse,  dans  ces  six  dernieres  annees. 

V  et  W  hollandais,  par  M.  Van  Hamel  (La  Parole,  juillet  1903, 
pages  217-232). 

Le  distingue  linguiste  et  phoneticien  hollandais  s’efforce  de  deter¬ 
miner,  au  moyen  dela  methode graphique,  le  caractereparticulierde 
chacun  des  deux  sons  que  nos  oreilles  ont  toujours  beaucoup  de  peine 
a  distinguer,  mais  que  cependant les  Hollandais  ne  confondent  jamais, 
si  cen’est,  dans  quelques  patois.  Un  grand  nombre  de  philologues  et 
de  physiologistes  se  sont  pose  la  meme  question  longtemps  avant 
M.  Van  Hamel,  mais  les  resultats  auxquels  ont  abouti  leurs  re- 
cherchessont  reconnus,  par  lui,  faux  ou  insuffisants. 

Je  constate  avec  grande  satisfaction,  qu’a  cote  de  la  methode  gra¬ 
phique, le  savant  hollandais  a  eu  recours  a  la  photographic  ordinaire 
pour  determiner  les  positions  organiques  necessities  par  la  pronon- 
ciation  des  sons  du  langage.  Ce  procede  a  ete  inaugure,  sauf  erreur 
de  ma  part,  dans  ma  Methode  de  prononciation  frangaise,  et,  de- 
puis,  M.  Rousselot  lui-meme  LimRe  et  l’applique  sur  une  grande 
echelle. 

Les  principaux  resultats  des  experiences  de  M.  Van  Hamel  sont  les 
suivants  :  1°  Dans  la  prononciation  normale,  v  et  w  sont  d’ordinaire 
l’un  et  l’autre  des  labio-dentales.  Cependant  w  est  parfois  bilabial.  Ce 
qui  etablit  en  premier  lieu  et  avant  tout  la  dilference  entre  v  et  w, 
c est  que  le  point  d’articulation  n’est  pas  le  mime; 

2°  Le  v  est  franchement  une  spirante,  et  partant  prolongeable.  Le 
w,  lorsqu’il  est  bilabial,  l’est  aussi ;  il  est  alors  la  constrictive  de  b. 
De  plus,  la  force  d’expiration  est  beaucoup  plus  grande  pour  u  que 
pour  w ; 

3°  Le  w  est  toujours  vocalique,  mime  apres  une  explosive  soufflee; 
tandis  que,  dans  le  dernier  cas,  le  v  ne  Test  jamais.  Le  v  hollandais 
ressemble  au  v  fran^ais  par  le  point  d’articulation  et  la  force  expira- 
toire,  mais  il  n’arrive  jamais  a  la  sonoriti  de  ce  dernier. 

Stotternde  Kinder,  par  le  Dr  A.  Liebmann  (Berlin,  1903,  in-8,  p.  96). 

M.  Liebmann,  on  le  sait,  explique  le  bigaiement  par  des  contrac- 
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tions  musculaires  exagerees  qui  se  presentent  pendant  remission 
des  consonnes.  Le  trouble  de  la  respiration  pour  lui  est  secondaire 
et  doit  6tre  attribud  tant  a  I’emotion  qu’a  Tarticulation  defeetueuse 
de  l’element  consonantique.  Cette  exageration  s’explique  elle-meme, 
soit  par  1’influence  de  l’habitude  nerveuse,  soit  par  un  affaiblisse- 
ment  du  centre  du  langage.  Les  personnes  de  l’entourage  de  Ten- 
fan  t  remarquent  ses  premiers  arrets,  l’obligent  a  repeter  les  mots 
et  lui  signalent  des  sons  difficiles  a  prononeer.  Tout  cela  remplit 
l’enfant  de  frayeur,  ce  qui  rend  le  begaiement  plus  fort  encore  et 
entraine  en  mem  3  temps  des  irregularites  dans  la  fonction  respi- 
ratoire.  A  ces  phenomenes,  qui  j usque-14  etaient  purement  involon- 
taires,  s’associent  des  contractions  musculaires  volontaires. 

M.Tdebmann  considere  comme  totalement  inutiles  tous  les  exer- 
cices  de  respiration  et  d’articulation.  Le  trait  ement  doit  avant  tout 
6tre  psychologique.  C’est  ce  qu’il  demontre  d’une  fagon  magistrate  a 
l’aide  d’une  quinzaine  d’observations  cliniques. 

Les  cas  relates  offrent  de  l’interet  sous  un  grand  nombre  de  rap¬ 
ports.  Le  livre  merite  T attention  des  medecins  en  general  et  parti- 
culierement  des  personnes  qui  s'occupcnt  serieusement.  de  la 
correction  de  ce  terrible  defaut  de  prononciation  qu’est  le  begaie¬ 
ment. 

Die  Erziehung  zum  Sprechen,  par  le  Dr  W.  Berg  (Leipzig, 
Teubner,  1903;  broch.  in-8°,  55  pages). 

On  n’insistera  jamais  assez,  je  crois,  sur  1’importance  de  l’educa- 
tion  rationnelle  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  parole,  ainsi 
que  de  la  formation  et  du  developpement  de  la  voix  parleeet  chantee 
par  des  procedes  pratiques  et  scienlifiquement  etablis.  Tel  fut  sans 
doute  le  motif  qui  suggeral’idee  a  M.  Bergde  publier  sa  petite  bro¬ 
chure  sur  l’education  de  la  parole. 

La  formation  de  la  voix  se  trouve  negligee  aujourd’hui  parce  qu’on 
a  pris  l’habitude  d’en  considerer  la  production  comme  une  chose 
allant  de  soi-meme.  M.  Berg  insiste  au  contraire,  avec  raison,  sur 
les  difficultes  qu’eprouve  l’enfant  a  reproduire  les  differents  sons 
de  la  langue  maternelle,  Dans  ce  travail  ardu,  il  n’est  pas  suffi- 
samment  aide  par  ses  parents,  qui  ne  comprennent  pas  l’importance 
de  leducation  phonetique,  et  qui  trop  souvent  sont  heureux,  au 
contraire,  d’encourager  les  defauts  enfantins  de  la  prononciation. 
Mais  dans  bien  des  cas  souvent  le  defaut  persiste  chez  Tadulte,  et 
celui-ch  quand  il  s’en  apergoit,  ne  peut  plus  s’en  corriger. 

Dans  l’antiquite,  iln’en  allait  pas  ainsi.  M.  Bergmontre  avec  quel 
soin  les  Grecs  et  les  Latins  apprenaient  la  prononciation  de  leur 
propre  langue.  L’art  de  la  parole  tenait  chez  eux  une  grande  place, 
et  l’elocution  en  etait  la  preface  necessaire.  L’auteur  se  plaint  que 
ces  bonnes  traditions  se  soient  perdues  chez  les  peuples  modernes,  et 
enparticulier  chez  les  Allemands.  Il  en  excepte  la  France,  mais  je  crois 
qu’il  se  fait  la  une  singuliere  illusion.  Le  Frangais  apprend-il  sa 
langue  avec  plus  de  soin  que  TAJlemand?  11  serait  difficile,  je  crois,. 


1460 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOG1E 


de  repondre  a  cettc  question.  Dans  tous  les  cas,  laprononciation, 
chez  nous,  est  fort  negligee.  Le  Conservatoire,  dont  parle  M.  Berg, 
ne  s’occupe  que  de  diction,  et,  dans  Jes  ecoles,  l'enseignement  de  la 
langue  se  borne  a  peu  pres  a  apprendre  aux  eleves  les  chinoiseries 
de  l’orthographe. 

Comment  doit-on  former  la-voix  et  la  parole?  11  faut  d’abord 
connaitre  le  mecanisme  des  organes  qui  concourent  a  Demission  des 
sons  du  lan gage.  M.  Berg  attache  avec  raison  une  grande  importance 
a  l’education  de  la  respiration,  et  a  la  gymnastique  du  souffle,  et 
donne  a  ce  sujet  des  details  inleressants.  11  examine  le  r61e  respectif 
des  dents,  des  levres,  de  la  langue.  11  montre  ensuite  comment  il 
con^oit  l’enseignement  de  la  prononciation  des  vovelles,  puis  des 
consonnes,  enfin  des  groupes  de  sons,  des  mots  et  des  phrases. 
M.  Berg  ajoute  des  conseils  d’hygiene  relatifs  aux  soins  de  la  bouche, 
a  l’entretien  de  la  voix,  a  la  salubrite  des  appartements,  a  lapurete 
de  Fair  qu’on  doit  respirer  :  il  declare  la  guerre  aux  boas,  auxcache- 
nez  et  aux  foulards,  qui  ne  servent  qu  &  attendrir  la  peau,  et  apro- 
voquer  enrouements  et  refroidissemenls. 

M.  Berg  termine  son  intercssante  brochure  par  des  considerations 
sur  l’enseignement,  a  l’ecole;  de  la  lecture,  de  la  diction  et  du  chant. 
Die  Sprache  des  Kindes,  par  le  Dr  E.  F.  W.  Meumann  (Zurich, 
Zurcher  etFurrer,  1903;  in-8°,  82  pages). 

Notre  epoque,  dit  M.  Meumann,  a  eteappelee  le  siecle  de  l’enfant. 
Mais  on  ne  s’est  pas  occupe  suffisamment  du  langage  chez  l’enfant. 
L’auteur  examine  avec  soin  quelle  methode  doit  etre  employee  pour 
etudier,  dans  son  developpement  et  ses  manifestations  diverses,  le 
langage  enfantin.  Le  premier  precede  consistc  a  suivre  pas  a  pas  un 
enfant  donne,  depuis  ses  premiers  balbutiements,  jusqu’a  la  forma¬ 
tion  complete  de  son  langage  :  la  difficulty  sera  dans  l’impossibilite 
de  controler  les  remarques  des  personnes  qui  approchent  del’enfant, 
car  l’observateur  pourra  rarement  s’astreindre  lui-meme  a  ce  travail 
considerable.  En  regard  se  place  la  methode  purement  stalistique, 
qui  peut  s’appliquer  a  un,  on  a  un  grand  nombre  d’enfants  :  on  de¬ 
termine,  par  exemple,  quel  est  le  vocabulaire  possede  par  un  enfant 
de  deux  ans;  M.  Meumann  croit  qu’il  est  preferable  de  combiner  les 
deux  methodes.  Le  travail  statislique  consistera  h  dresser,  au  cours 
dune  journee,  lalistedes  expressions  employees  par  un  enfant  donne. 
11  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  savoir  qu’un  enfant  d’un  an  et  demi 
possede  150  substanfifs  et  seulement  12  verbes  ;  il  faut  aussi  con¬ 
naitre  la  frequence  d’emploi  des  mots  qu’il  a  a  sa  disposition,  et  Ion 
s  apercevra  ainsi  qu’il  se  sert  plus  frequemment  des  verbes  que  des 
noms.  —  L’auteur  nous  met  en  garde  contre  la  tendance  qu’on  a 
trop  souvent  a  atlribuer  faussement  des  causes  intellectuelles  aux 
manifestations  vocales  de  l’enfant,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe 
chez  1  adulte  :  les  mouvements  organiques,  les  sons  et  les  cris  de 
l’enfant  ne  sont  pas  des  manifestations  psychiques  conscientes,  mais 
de  simples  actes  reflexes.  Leur  nature  est  tout  autre  que  chez  l’adulte. 
11  faut  done  les  interpreter  le  plus  simplement  possible. 
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M.  M.  partage  ensuitela  vie  deTenfant  en  plusieurs  periodes  au 
point  de  vue  linguistique.  II  examine  les  conditions  qui  president  au 
developpement  du  langage,  et  etudie  les  divers  degres  de  ce  develop- 
pement.  11  passe  successivement  en  revue  l’acquisition  des  formes 
externes,  puis  des  formes  internes  du  langage.  Les  faits  du  premier 
ordre  sont  les  plus  faciles  a  apprecier  pour  l’observateur.  L’auteur 
suit  l’enfant  depuis  l’dpoque  ou  ses  premiers  balbutiements  ne  sont 
qu’un  echo  inconscient  etimparfait  des  sons  qu’ilentend  (echolalie), 
jusqu’au  jour  ou  il  peut  former  des  mots,  en  passant  parle  stade 
deja  conscientde  l’onomatopee.  M.  M.  examine  quelles  sont  les  pre¬ 
mieres  emissions  vocaliques  acquises  par  l’enfant,  les  difficulty  qu’il 
rencontre,  les  sons  qu’il  confond  le  plus  facilement,  ceux  qu’il  a  le 
plus  de  peine  a  acquerir.  Passant  de  la  phonetique  a  la  semantique, 
il  analyse  la  formation  successive  chez  l’enfant  du  concept  du  mot, 
de  la  flexion,  de  la  phrase. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  petite  note  sur  les  ddfauls  de  pro- 
nonciation.  L’auteur  les  attribue  fort  justement  a  de  mauvaises 
habitudes  de  langage  qui  n’ont  pas  ete  corrigees  des  le  debut.  11 
montre  comment  on  [peut  les  prevenir  en  attachant  une  grande  im¬ 
portance  h  l’education  vocale  de  l’enfant,  et  en  lui  apprenant  les 
differents  sons  avec  beaucoup  de  clarte  et  de  patience.  11  n’a  pas  de 
peine  a  refuter  le  vieux  prejuge  qui  voit  dans  le  begaiement  un  co- 
rollaire  d’une  inferiorite  intellectuelle  :  ce  sont  au  contraire  souvent 
les  enfants  a  intelligence  tres  vive  qui  en  sont  affliges,  parce  que 
l’expression  ne  peut  pas  suivre  la  rapidite  de  la  pensee.  Mais  M.  M. 
ne  nous  dit  pas  comment  on  peut  extirper  les  defauts  de  prononcia- 
tions  enracines  chez  un  adulte. 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  (E  SOPH  AGE. 

Contribution  a,  l’etude  de  la  resection  et  de  la  suture  de  la 

trachee,  par  Tretrop,  d’Anvers  (Rev.  hebdom.,  5  sept.  1903). 

Les  premieres  tcntatives  ont  ete  faites  par  ('.luck  et  Zeller,  puis 
par  Colley  chez  le  chien  pour  eviter,  apres  l’ablation  du  larynx,  la 
pneumonie  par  ingestion.  L’auteur  a  procede  chez  le  chien  a  trois 
resections  de  deux  anneaux  de  la  trachee,  apres  avoir  anesthesie 
l’animal  par  la  methode  de  Dastre  et  Morat,  et,  dans  les  trois  cas, 
les  resultats  operatoires  ont  ete  pleins  d’enseignements. 

De  l’etude  de  ces  suites  operatoires,  on  peut  deduire  pour  cette 
intervention  chez  1’homme  les  regies  suivantes  : 

Inciser  la  peau  et  decouvrir  la  trachee  entre  les  deux  sterno-thyroi- 
diens  reclines,  puis  liberer  celle-ci  de  l’cesophage  que  l’on  protegera 
par  une  spatule  mousse  :  faire  la  resection  parallelement  au  basdes 
anneaux  en  laissant  en  arrifere  un  fond  membraneux  qui  sera  d’un 
grand  secours  pour  les  sutures.  Celles-ci  seront  faites  au  catgut 
et  comprendront  toute  l  epaisseur  de  la  muqueuse  et  le  pericarde  : 
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mne  asepsie  rigoureuse  est  de  toute  necessity  car  l’homme  est  beau- 
■coup  plus  expose  a  1’ infection  quele  chien.  Delobel. 

Thyroldite  suppuree  streptococcique  consecutive  a  la  vacci¬ 
nation,  par  le  Docteur  G.  Caccia  ( Riv .  di  clinica  pediatrics.,  1903, 
n°  9,  septembre,  p.  599-604). 

Enfant,  22  mois,  ayant  eu  une  paroditite  et  une  coqueluche  six 
mois  avant,  vaccine  il  y  a  un  mois,  presentant,  depuistrois  jours,  une 
tumefaction  de  la  partie  mediane  du  cou,  des  croutes  eczemateuses 
;sur  le  pavilion  de  l’oreille  gauche  et  pustules  vaecinales  transformees 
en  plaies  saignantes  et  suppurantes.  Deux  jours  apres,  fluctuation  tres 
nette  dans  la  tumeur  du  cou,  incision,  issue  de  pus  verdAtre,  guerh 
son;  l’examen  bacteriologique  et  l’inoculation  au  lapin  eta  la  souris 
montrent  la  presence  du  streptocoque.  A.-R.  Salamq. 

Tuberculose  du  corps  thyroide,  par  Clermont  ( Wiener 
klin.  Wockenschrift,  1902). 

Chez  un  enfant  de  deux  ans,  on  vit  se  produire,  en  moins  de  trois 
semaines,  une  tumeur  volumineuse  au  niveau  du  corps  thyroide.  La 
dyspnee  for<ja  d'operer ;  la  tumeur  conlenait  des  foyers  caseeux  dont 
l’origine  etait  nettement  tuberculeuse.  Six  mois  apres,  recidive  ;  nou- 
velle  extirpation . 

L’auteur  fait  remarquer  que  la  tuberculose  primitive  de  cette 
glande  est  tres  rare.  On  n’en  possede  guere  que  cinq  cas  qui  ont  ete 
fraites  avec  sueces  par  ^intervention  chirurgicale. 

T. 

Des  kystes  hydatiques  du  corps  thyroide  et  de  leur  traite- 
ment  par  l’extirpation  totale,  par  J.  Rollet  ( These  de  Lyon , 
24  j uillet  1903,  chez  Legendre  et  Cie,  68  p.). 

Ce  travail,  inspire  par  le  professeur  Jaboulay,  se  termine  par  les 
conclusions  suivantes  : 

«  1°  Les  kystes  hydatiques  du  corps  thyroide  sont  extremement 
rares ;  on  n’en  compte,  dans  la  science,  que  15  observations  bien 
ctablies. 

«  2°  Les  kystes  hydatiques  du  corps  thyroide  se  maniiestent 
cliniquement  par  des  symptomes  en  tout  semblables  A  ceux  d’un 
goitre  kystique  ordinaire;  les  signes  qui  ont  ete  donnds  comme 
capables  de  i'aire  faire  le  diagnostic  (urticaire,  fremissement  hyda- 
tique,  alternatives  d’augmentation  et  de, diminution  de  la  tumeur) 
sont  insuffisants,  parce  qu’ils  sont  inconstants.  De  tous  ces  signes, 
urticaire  serait  le  meilleur ;  il  a  permis  dans  un  cas  de  faire  le 
diagnostic.  Ce  diagnostic  pourrait  encore  Atre  fait  par  une  ponc- 
tion  exploratrice. 

*  Le  traitement  de  choix  est  I’extirpation  totale  du  kyste  qu« 
presente  ici  quelques  partieularites.  Cette  extirpation  consiste, 
apres  incision,  evacuation  du  hquide  et  extraction  de  la  membrane 
germinative,  a  dissequer  la  poche  en  dehors  de  l’adventiee;  elle  est 
cn  tous  points  comparable  a  renucleation  intra-glandulaire  des 
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autres  kystes  ou  tumeurs  benignes  da  corps  thyroide;  elle  est  seu- 
lement  un  peu  plus  laborieusea  cause  des  adherences  de  la  poche 
kystique  avec  le  tissu  thyroidien. 

«  Si  on  ne  pouvait  la  pratiquer,  c’est  a  la  marsupialisation,  tou- 
jours  possible,  qu'il  faudrait  s’adresser.  » 

P.  Jeandelize. 

Tumeur  de  la  region  carotidienne ;  cysto-adenome  papillaire 
d’une  thyroide  aberrante,  par  Tapie,  de  Toulouse  [Arch,  pro- 
vinc.  de  chir.,  lec  aout  1903). 

Jeune  fllle  de  17  ans,  presentait  une  tumeur  de  la  region  caroti¬ 
dienne  apparue  vers  14  ans.  Cette  tumeur  atteint  le  volume  d’un 
ceuf  de  poule  en  deux  ans  et  etait  situee  a  l’angle  du  maxillaire. 
Depuis  six  mois,un  goitre  se  manifestait  dans  la  moitie  gauche  dela 
glande  thyroide  ;  on  crut  a  la  coexistence  d’un  goitre  aberrant. 

L’operation  decouvrit  de  nombreuses  adherences  autour  de  la 
tumeur  et,  la  poche  s’etant  rompue,  il  s’echappa  un  liquide  jaune 
citrin. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  demontra  qu’il  s’agissait 
d’un  cystadenome  papillaire  d’une  glandule  thyroidienne  aberrante. 
L’auteur  rappelle  le  cas  d’adeno-cystome  papillaire  de  la  glande 
thyroide,  publie  par  Iiarrv  C.  Low,  de  Boston,  en  1901,  un  cas  de 
papillome  intra-cystique  d’une  glande  thyroide  accessoire  par  Pol¬ 
lard,  et  un  cas  de  cystadenome  papillaire  de  la  thyroide  observe  par 
Smoler.  A.  Pasquier. 

Relations  entre  l’hypertrophie  du  thymus  et  la  mort  subite, 

par  Peukert  [Deutsch.  medizinische  Wochenschrift ,  1902,  nos  44 
et  45). 

L’auteur  ajoute  aux  faits  deja  connus  deux  cas  nouveaux,  suivis 
d’autopsie  et  qui  prouvent  que  l’hypertrophie  du  corps  du  thymus 
peut,  en  aplatissant  Ja  trachee,  non  seulement  amener  de  la  dys¬ 
pnea,  mais  encore  la  mort  subite  par  suffocation.  T. 

Epilepsie  thyroidienne,  par  Rastin  ( Congres  frangais  des  alie- 
nistes  et  neurologistes  de  Bruxelles,  ler  au  8  aout). 
L’auteur  a  observe  plusieurs  malades  porteurs  de  goitre  presen- 
tant  des  attaques  d’ epilepsie,  que  le  bromure  de  potassium  ne  put 
faire  cesser,  mais  que  le  traitement  thyroidien  ameliora  ou  tit 
disparaitre.  Rastin  croit  que  l’absence  ou  la  mauvaise  qualite  de  la 
secretion  thyroidienne  est  capable  d’eveiller  une  epilepsie  latente. 

A.  Pasquier. 

L'obstruction  aigue  de  l’oesophage  chez  un  enfant  de  6  ans, 

par  Kilian  ( Munchener  medizinische  Wochenschrift ,  23  sep- 
tembre  1902). 

Ce  cas  demontre  bien  l’importance  de  l’cesophagoscopie,  bien 
mise  en  lumiere  par  les  recents  travaux  de  Hacker,  de  Rosenheim, 
Gottstein,  etc.  11  s’agit  dun  enfant  de6ansqui,  depuis  deux  jours,  ne 
pouvait  plus  avaler;  le  petit  malade  se  trouvait  dans  un  etat  lamen- 
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table.  Les  parents  raconterent  que  deux  ans  auparavant,  il  y  avail 
eu,  parmegarde,  ingurgitation  d’une  solution  de  soude  caustique  qui 
avait  determine  une  violente  inflammation,  suivie  d’hemorragie,  de 
vomissements  glaireux,  etc.  Lorsque  l’enfant  avalait,  il  se  produi- 
sait  un  bruit  de  gargouiJlement  caracteristique;  les  accidents  de 
l’obstruction  semblaient  dus  a  un  morceau  de  viande,  qui  s’etait 
arrete  au  niveau  d’un  retrecissement  fibreux.  Apres  narcose,  on 
introduisit  le  tube  oesophagoscopique,  qui  s’arreta  a  20  centimetres 
de  l’arcade  dentaire,  au  niveau  du  morceau  de  viande  qui  obstruait 
completement  l’oesophage.  Apres  quelques  essais  infructueux  avec 
le' crochet,  craignant  de  blesser  l’oesophage,  on  eut  recours  a  une 
pince  forceps  qui  permit  de  retirer  une  partie  du  corps  etranger; 
grace  a  une  nouvelle  inspection,  on  parvint  a  extraire  le  resle.  Apres' 
extirpation  totale,  on  vit  que  l’oesophage  etait  absolument  libre. 
L’emploi  de  l’oesophagoscope  permit,  en  outre,  de  reconnaitre  que- 
s’il  v  avait  une  cicatrice,  il  n’y  avait  pas  retrecissement  proprement 
dit."  ‘  T. 

CEsophagoscopie  et  cesophagotomie,  par  Koloyeropulos  ( Beitrage 
zur  klinischen  Chirurgie,  1903,  XXXV1I1  2). 

L’auteur  a  fait  une  etude  statistique  approfondie  de  215  operations 
d’oesophagotomie,  dont  53  cas  nouveaux.  Dans  40  p.  100  des  corps 
etrangers  oesophagiens,  il  s’agissait  de  pieces  dentaires  artificielles,. 
dans  70  p.  100  des  cas,  de  debris  d’os.  La  mortality  qui  est  de  15  p. 
100,  est  surtout  dlevee  quand  il  s’agit  de  ces  debris  d’os.  La  suture 
de  l’cesophage  donne  une  mortality  de  28  p.  100.  Dans  les  cas  oil 
celle-ci  n’est  pas  executee,  celle-ci  est  de  80  p.  400. 

Koloyeropulos  accepte  les  indications  operatoires  posees  par 
Fischer,  pourvu  qu’on  pratique  l’cesophagoscopie  qu’il  regarde  comme 
indispensable.  T. 

Contribution  a  l’etude  de  la  dilatation  idiopathique  de  l’oeso- 

phage,  par  Sievers  ( Zeistohrift  f.  klinische  Medicin,  1903,, 

la  4). 

L’auteur  publie  un  cas  de  dilatation  de  l’cesophage,  dans  lequel 
cet  organe  contenait  facilement  jusqu’a  un  litre  de  liquide,  et 
alors  la  percussion  demontrait  la  presence  en  arriere  et  a  gauche,  du 
cote  de  la  colonne  vertebrale,  et  en  avant  vers  l’espace  de  Traube,  de 
la  masse  de  liquide.  Si  on  pressait  fortement  sur  la  region,  on 
parvenait,  au  bout  d’un  certain  temps,  a  vider  cette  sorte  de  poche, 
dont  le  contenu  s’ecoulait  dans  l’estomac  avec  un  bruit  de  gargouil- 
lement caracteristique.  L’oesophage  pouvait  garder  les  aliments  dun 
repas  complet  pendant  quatreheures  et  demie,  etc’est  encomprimant 
la  region  qu’on  finissait  par  faire  passer  ceux-ci  dans»l’estomac.  L’es¬ 
tomac  manquait  d’acide  chlorhydrique;  par  contre,  le  repas  d’dpreuve 
donnait  une  reaction  d’acide  lactique  positive,  ainsi  qu’une  reaction 
sucree,  positive  aussi.  L’expLoration  par  la  sonde  demontraitl’existence 
d  un  obstacle  a  45  centimetres  de  l’arcade  dentaire.  Le  traitement 
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demeura  absolument  impuissant.  Sievers  a  pu  eliminer  toutes  les 
•causes  autres  quecelles  d’une  malformation  congenitale  comprenant 
l’oesophage  tout  entier  ?  T. 

Hypertrophie  primitive  de  la  musculature  de  l’cesophage, 

par  Elliesen  ( Virchows  Arch.,  CLXXI1). 

Cette  hypertrophie  idiopathique  a  ete  rencontree  a  1’autopsie  d’un 
sujet  4ge  de  30ans.  L’cesophage  tres  epaisettr£sdur,de  laconsistance 
du  cuir,  ne  se  laissait  que  difficilement  sectionner.  Lacouche  interne 
(fibre  circulaire),  d’une  epaisseurenorme,  mesurait  0  m.  7,  la  couche 
externe  (fibre  longitudinale)  etait  presque  aussi  developpee.  La  mu- 
queuse  etait  completement  intacte.  Pas  la  moindre  trace  de  tumeur 
ou  de  retrecissement.  Dans  les  anamnestiques  on  trouve  notee  une 
deglutition  lente  ayant  clebute  vers  1’efge  de  15  ans. 

T. 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE. 

Experience  sur  les  animaux  avec  l’adrenaline,  par  Lehman,  de 
Strasbourg  (Munchener  medicinische  Wochenschrift,  9  de- 
cembre  1902). 

L’auteur  commence  par  rappeler  les  recherches  sur  les  change- 
ments  de  pression  sanguine  determines  par  l’adrenaline,  qui  ont  ete 
executes  par  Oliver  et  Scheffer  ( Journ .  of  physiol.,  1895);  Cy- 
bulki  ( Anzeiger  der  Academie  der  Wissensch  in  Krakau,  1895) ; 
Scymonowicz  (Arch.  f.  Ohrenhkde,  1899);  E.  V.  Cyon  Pfiiggers 
Archiv,  1895) ;  Bield  (Lancet,  21  mars  1896) ;  Heugton  (Journ. 
of  the  Americ.  Med.  Assoc,  11  mars  1901);  Borrutau  (Pfluggers 
Arch.  1887).  L’action  sur  le  coeur  serait  analogue  a  celle  de  la 
digitale  suivant  Gottlieb  (Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharmac.,  1897, 
1899);  Radziejewki;  Cleghorn  (Amer.  Journ.  of  Physiology,  1899); 
Cushy  (Textbook  on  Pharmacology ) ;  Bordier  (Arch,  de  physiol,  et 
pathol.,  1898);  Gerhardt  (Arch.  f.  exper.  Pathol,  u.  Pharm.,  1900). 
Lehmann  signale  la  forte  anemie  de  la  conjonctive  que  determinent 
les  attouchements  avec  cette  substance;  elle  dure  de  vingt  a  trente 
minutes;  elle  estproduite  par  un  principe  actif  appele  suprarhenine 
par  Puerth  ( Zeitschr  f.  physiol.  Chimie,  1898-1899).  II  a  ete  etudie 
par  Jokishi  Takamine  (The  Therap.  Gaz.,  15  avril),  qui  a  obtenu  un 
produit  cristallisable,  c’est-a-dire  parfaitement  pur  et  d’une  com¬ 
position  fixe,  qu’il  appelle  adrenaline. 

La  solution  employee  dans  le  commerce  est  a  10  0/0  et  a  la  com¬ 
position  suivante  :  chlorure  d’ adrenaline  0,1,  chlorate  de  soude  0,7, 
chloreton  0,5,  eau  dislillee  100. 

Ce  medicament  n’aurait  pas,  a  doses  refractees.d’actionbien  toxique 
puisque  Coleman  (Brit.  Med.  Journ.,  24  mai  1902)  a  pu  en  donner 
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15  grammes  par  jour  sans  inconvenient  dans  des  cas  d’hemorragie 
intestinale.  L’adrenaline  s’oxyde  facilement  et  perd,  par  cela  meme, 
ses  proprietes ;  il  faut,  par  consequent,  la  conserver  dans  des  bou- 
leilles  de  couleur  sombre,  a  l’abri  de  l’air.  Lehmann,  pour  recon- 
naitre  l’action  de  cette  substance  sur  les  hemorragies  parenchyma- 
teuses,  a  reseque  sur  un  chien  une  petite  partiedu  foie.  L’adrenaline 
a  pu  arreter  la  perte  du  sang,  mais  ce  succes  doit  etre  attribue  a  une 
application  trop  peu  prolongee  du  medicament,  car  si  on  injecte 
celui-ci  dans  le  tissu  hepatique  lui-meme,  le  resultat  est  tout  autre; 
on  peut  alors  resequer  une  partie  de  1’organe  sans  perte  de  sang.  A 
propos  des  phenomenes  toxiques  observes  par  Pellaeani,  Marino 
Zucco,  Gourfein,  Swale  Vincent,  Gottlieb,  Gerhardt,  Lehman  se 
borne  a  peu  pres  a  ce  qui  [a  ete  deja  dit  a  ce  sujet.  11  ne  pense  pas, 
comme  Langlois  (Arch,  de  physiol.,  1898),  que  les  cellules  du  foie 
puissent  abolir  le  pouvoir  toxique  de  l’adrenaline. 

T. 

De  l’efficacit6  curative  de  l’adrenaline  dans  les  maladies  des 
oreilles  et  du  nez,  par  Heymann,  de  Varsovie  (Rev.  hebdom., 
12  septembre  1903). 

L’action  secondaire  de  l’adrenaline  n’est  pas  encore  tres  etudide. 
11  faut  savoir  que  ce  produit  peut  provoquer  la  glycosurie  ou  l’aug- 
menter  chez  les  diabetiques,  que  son  action  hemostatique  n’est  pas 
constante  :  en  application  sur  le  tvmpan  dans  le  cas  de  myringite 
aigue,  elle  ne  produit  pas  l’anemie,  mais  simplement  une  sensation 
de  brulure  accompagnee  de  maux  de  tete  ou  de  vertiges.  Dans  les 
inflammations  nasales,  l’adrenaline  n’a  d’action  que  dans  les  cas 
aigus  et  encore  n’amene-t-elle  qu’un  soulagement  temporaire  qui  ne 
dure  que  quelques  heures. 

Elle  agit  encore  plus  faiblement  sur  le  pharynx  et  le  larynx  :  dans 
tous  les  cas  ou  on  l’emploie,  il  faut  fetre  prepare  a  des  hemorragies 
rditerees  et  dans  certains  cas  a  des  processus  necrotiques. 

Delobel. 


Ichtargan  en  laryngologie,  par  Beeman-Douglas,  de  New-York 
( Echo  therapeutique,  1903,  n°  9). 

L’ichtargan  en  solution  a  4  p.  100  dans  de  l’eau  ou  de  la  glycerine 
a  ete  employe  dans  les  maladies  du  nez  et  du  larynx ;  en  poudre  il 
provoque  une  douleur,  une  brulure  et  un  eternuement.  11  a  donne 
de  bons  resultats  dans  la  rhinite  aigue  catarrhale  ou  hypertro- 
phique,  la  rhinite  atrophique,  la  laryngite  aigue  avec  une  solution 
laryngite  seche  avec  une  solution  de  10  p.  100,  la 
tracheite  atrophique  chronique  avec  formation  de  croutes.  11  a  ete 
employe  sous  forme  de  pommade  dans  les  granulations  hypertro- 
phiques.  11  a  produit  une  heureuse  influence  sur  les  ulcerations 
syphilitiques  et  tuberculeuses  et  les  infiltrations  du  larynx  et  du 
pharynx.  a.  Pasquier. 
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Traitement  des  manifestations  syphilitiques  des  muqueuses 
pharyngees  et  buccales,  par  A.  Lieven,  d’Aix-la-Chapelle  ( The 

Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology,  mai  1903) .1 
Les  premieres  voies  respiratoires  sont  rendues  plus  vulnerables 
a  la  syphilis  par  les  irritants,  tels  que  l’alcool  et  le  tabac. 

Le  traitement  d’Aix  pour  les  lesions  secondaires  ou  tertiaires  dela 
bouche  et  de  la  gorge,  consiste  en  un  bain  thermal  quotidien  avec 
savonnage,  puis  friction  mercurielle  de  vingt  minutes.  Regime  lacte 
et  exercice  musculaire.  Quarante-deux  frictions  au  debut  des  symp- 
tomes  secondaires  et  tous  les  sixmois  pendant  un  an  et  demi. 

L’iodure  joue  le  role  de  resolutif,  utile  dans  la  fievre  syphilitique,. 
les  douleurs  osseuses  et  les  douleurs  de  t6te,  les  lesions  des  levres, 
de  la  langue  et  de  la  gorge.  La  cauterisation  a  l’acide  chromique  et 
au  nitrate  d’argent  a  une  heureuse  influence.  Le  chromate  d’argent 
modifie  les  rhagades  du  coin  des  levres  et  les  papules  fissurees  des 
bords  de  la  langue,  le  galvano-cautere  rSduit  les  papules  en  choux- 
fleurs  du  plancher  de  la  bouche. 

Si  l’iodure  reste  sans  action  sur  la  gorge,  l’injection  intra-muscu- 
laire  de  calomel  reussit  tres  bien .  Les  ulceres  seront  grattes  a  la 
curette  et  cautdrises  a  l’iode.  L’jodalbacid  et  l’iodipin  n’ontpas  donne 
de  bons  resultats  a  l’auteur,  qui  emploie  un  extrait  de  salsepareille 
apres  echec  des  autres  traitements. 

A.  Pasquieiu 

Le  traitement  des  affections  septiques  par  les  injections  intra- 
veineuses  de  collargol  (argent  colloidal),  par  Crede  (Arch,  fur 
klinisch.  Chirurg.,  69  Bd.,  1  u.  2Heft;  Berlin,  Hirchswald,  1903). 
L’auteur,  revenant  sur  de  precedentes  communications,  insiste  a 
nouveau  sur  l’utilite  du  collargol  dans  tous  les  processus  septiques. 
Les  perfectionnements  apportes  recemment  a  sa  preparation  par  la 
fabrique  de  He  y  den,  donnent  encore  plus  d’efficacite  ace  medicament. 
Lorsque  les  phenomenes  septieemiques  sont  intenses  et  pressants,  il 
ne  faut  pas  besiter ;  il  faut  pratiquer  l’injection  veineuse  dont  Crede 
indique  la  technique. 


Traitement  des  affections  de  l  oreille  par  la  resorcine  et  l’o- 
pium.  par  Chebaeff  (Voenno-Meditzinski  Journal,  avril  1903). 
L’auteur  a  employe  ce  traitement  chez  45  malades,  sous  la  forme 
de  gouttes  (10  gouttes  de  resorcine  et  10  gouttes  de  teinture).  On 
commence  par  laver  et  nettoyer  l’oreille,  ensuite  on  y  verse  8  a  15 
gouttes  tiedes.  On  administre  ces  gouttes  une  fois  par  jour  et  on  les 
laisse  dans  l’oreille  20  a  30  minutes.  Ce  traitement  fait  cesser  l’ecou- 
lement  du  pus  en  douze  jours  en  moyenne.  Au  bout  de  trois  a  six 
jours,  le  pus  perdait  deja  son  odeur  desagreable  et  prenait  un  carac- 
tere  sereux;  les  malades  cessaient  bientot  de  se  plaindre  de  g6ne 
dans  les  oreilles.  L’hyperemie  du  tympan  diminuait,  les  petites 
perforations  se  cicatrisaient. 
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Ge  traitement  s’est  montre  efficace  aussi  dans  i’otite  externe.  L’au- 
teur  conclut  que  la  resorcine  associee  a  l’opium  est  un  bon  anti- 
phlogistique,  diminuant  l’hyperemie  du  tympan  et  l’ecoulement 
dupus  de  l’oreiile.  L’opium  joue  le  role  de  calmant  et  de  sedatif.  Le 
sejour  prolonge  des  gouttes  dans  l’oreille  contribue  a  leur  efficacite 
sur  toutes  les  parties.  Dans  l’otite  moyenne  granuleuse,  ce  remede 
est  au  contraire  peu  efficace. 

Kaminka. 


IX.  —  ANESTHESIE. 

L’anesthesie  generale  dans  les  operations  pratiquees  sur  la 

face,  par  Ombredanne  ( Gazette  des  hop.,  22  septembre  1903) . 

Le  masque  et  la  compresse  genent  les  operations  sur  la  face. 
Faure  a  introduit  dans  les  fosses  nasales  deux  tubes  de  caoutchouc 
relies  a  une  des  deux  tubulures  d’un  flacon  contenant  l’anesthe- 
siant,  l’autre  tubulure  est  en  communication  avec  une  soufflerie, 
mais  on  ne  connalt  pas  ainsi  les  proportions  du  melange  d’air  et  de 
chloroforme. 

Grile  pousse  le  tube  introduit  dans  les  narines  jusqu’au  niveau  de 
l’epiglotte  et  tamponne  le  pharynx. 

Doyen  a  preconise  l’intubation  du  larynx  :  une  extremite  du  tube 
de  caoutchouc  penetre  dans  la  canule  et  l’autre  porte  un  entonnoir 
de  Trendelenburg  sur  la  flanelle  duquel  on  verse  le  choroforme. 
Trendelenburg  emploie  la  canule  tampon ;  apres  la  tracheotomie,  il 
introduit  une  canule  entouree  d’un  petit  ballon  circulaire  mainte- 
nant  en  place  la  canule,  qui  est  reliee  a  un  entonnoir  metallique 
par  un  tube  de  caoutchouc. 

Krieshaber  a  propose  un  tube  laryngien  muni  d’un  ballon  circu¬ 
laire  analogue  au  precedent.  Hahn  conseille  une  canule  entouree 
d’eponge  iodoformee.  Nusbaum  tamponne  le  pharynx  apres  une  tra¬ 
cheotomie  et  mise  en  place  d’une  canule  recevant  les  vapeurs  de 
chloroforme.  Ombredanne  propose  un  nouveau  dispositif  consistant 
a  amener  par  un  tube  les  vapeurs  anesthesiques  a  une  sorte  de 
masque  qu’on  place  dans  la  bouche  entre  les  levres  et  les  gencives. 
Lorsque  le  sommeil  du  patient  est  pousse  jusqu’a  la  respiration 
stertoreuse,  on  introduit  une  meche  de  gaze  sterilisee  dans  chaque 
narine  pour  empScher  la  respiration  nasale.  Si  la  respiration  du 
malade  semble  g£nee  ou  si  la  cyanose  s’accuse,  il  suffit  de  faire 
bailler  ou  d’enlever  l’obturateur. 

A.  Pasquier. 

Le  bromure  d’ethyle  dans  les  operations  sur  les  amygdales  et 
_  sur  les  vegetations  adenoldes,  par  A.-R.  Solenberger  ( Journal 
_of  the  American  Medical  Association,  18  avril  1903). 

i _ ill  employer  un  bromure  d’ethyle  trfes  pur  et  fralchement  prey 

paf6;  il  faun.’axfministrerka  doses  massives  et  ne  pas  prolonged  sou 
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administration  plus  d’une  minute ;  enfln  it  faut  que  l’operateur 
aille  aussi  vite  que  possible;  dans  ces  conditions,  c’est  un  anesthe- 
sique  excellent.  A.-R.  Salamo. 


X.  —  VAR1A. 

Une  installation  electrique  pour  oto-rhino-laryngologiste, 

par  Vacher,  d’Orleans  (Ann.  des  mal,  de  Voreille.,  sept.  1903). 
Les  piles  ne  meritent  pas  que  l’on  s’y  arrete. 

Les  accumulateurs,  soit  qu’on  les  charge  a  domicile  par  une 
dynamo,  soit  qu’on  les  fasse  charger  a  une  station  electrique,  ont 
l’inconvenient  de  couter  tres  cher  d’entretien  et  en  tout  cas  sont 
hors  d’usage  au  bout  de  dix  ans  au  plus. 

L’emploi  direct  du  courant  urbain  au  moyen  de  resistances,  est  la 
combinaison  la  plus  dangereuse,  car  en  cas  de  court  circuit  le 
malade  ou  le  medecin  peut  subir  un  contact  de  440  volts,  et  aussi 
la  plus  onereuse,  car  Installation  d  un  tableau  de  distribution  est 
tres  dispendieuse. 

La  meilleure  combinaison  consiste  dans  1’emploi  du  courant 
urbain  a  l’aide  de  transformateurs. 

Si  la  ville  distribue  du  courant  alternatif,  on  emploiera  le  trans- 
formateur  universel  de  Gaiffe,  avec  dynamo  pour  le  moteur,  et 
pour  7  a  800  francs  on  aura  l’installation  complete  pour  lumiere, 
cautere,  faradisation  sinuso'idale  et  moteur. 

Si  la  ville  fournit  du  courant  continu,  la  depense  est  la  meme 
puisque  les  instruments  sont  identiques,  mais  la  dynamo  est  cons- 
truite  pour  transformer  le  courant  continu  en  courant  alternatif 
destine  au  transformateur  universel  de  Gaiffe.  Cette  dynamo  sert 
encore  de  moteur.  Delobel. 

Persistance  du  canal  thymique  et  relation  entre  cette  persis- 
tance  et  les  corps  dits  de  Hassell,  par  Schambacher  (travail 
de  l’lnstitut  pathologique  de  Strasbourg;  Virchows  Arch., 
CLXXII,  53). 

On  discute  encore  l’existence  d’un  canal  excreteur  du  thymus. 
Suivant  Schambacher,  cependant,  son  existence  ne  ferait  pas  de 
doute.  11  l’a  retrouve  chez  un  enfant  de  4  ans  atteint  de  vices  de 
conformation  divers,  et  possesseur,  entre  autres,  d’un  thymus  tres 
developpe  qui  semble  avoir  ete  la  cause  d’acces  d’etouffements  ayant 
finalement  determine  la  mort.  11  a  constate  encore  l’existence  de  ce 
canaPchez  30  cadavres  de  nouveaux-nes  ou  de  jeunes  enfants  eiges 
parfois  de  4  a  5  ans.  L’epithelium  etait  cubique,  de  lui  deriveraient 
les  corpsjdits  de  Hassell.  Ceux-ci  font  defaut  quand  le  canal  manque 
tout  k  fait. 

T. 
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Differenciation  des  especes  de  staphylocoques  au  moyen  de 
serum  agglutinant,  par  Kolle  et  Otto  ( Zeitschrift  fur  Hygiene 
und  Infections  krankheiten,  1902,  41  Bd.,  3  Heft), 

Le  principe  est  le  m6me  que  pour  le  typhus,  la  peste  et  le  cholera. 
On  a  injecte  dans  la  cavite  peritoneale  du  lapin,  tantot  du  staphylo¬ 
coccus  aureus,  tantot  du  staphylococcus  albusou  citreus  qu’on  avait 
cultive  sur  de  l’agar-agar  et  qu’on  avait  tue,  au  prealable ;  les  reac¬ 
tions  glutinantes  ont  ete  tout  a  fait  caracteristiques. 

T. 

La  flore  bacterienne  des  sinus  du  nez  et  de  roreille  moyenne, 

par  Calamida  et  Bertarelli  ( Centralblat  f.  Bakteriologie). 

Chez  le  chien  et  chez  1’homme,  les  sinus  frontaux  et  ethmo'idaux 
sont  constamment  steriles.  L’oreille  moyenne  est  sterile  elle  aussi, 
ou  du  moins  a  peu  pres,  car  les  germes  sont  peu  nombreux  et  les 
especes  tres  rares.  Cependant,  on  a  pu  retrouver  un  staphylocoque 
qui  s’est  montre  pathogene. 

T. 

Differenciation  du  bacille  de  la  diphtdrie  et  de  la  pseudo-diph- 
tdrie,  par  Braunstein  et  Gronblatt  ( Centralblattf .  Bakteriologie , 
1902,  VI). 

Ges  experiences  ont  ete  faites  avee  le  rdactif  de  Mankowiski  : 

2  grammes  de  carmin  d’indigo,  2  grammes  de  fuchsine  acide;  on 
ajoute  3  gouttes  de  ce  liquide  au  bouillon  et  on  laisse  reposer  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  dans  l’etuve.  Le  bouillon  se  colore  alorsen 
bleu,  s’il  s’agit  du  bacille  diphterique,  puis  en  rouge ;  si,  au  con- 
traire,  il  s’agit  du  pseudo-bacille,  le  bouillon  se  colore  en  vert  et  la 
coloration  rouge  est  tres  tardive. 

T. 

Sur  les  rapports  de  1’oreille  avec  la  zone  naso-sexuelle  de  la 
femme,  par  Heymann,  de  Varsovie  (Rev.  hebdom.,  22  aout|1903). 
Pendant  la  menstruations,  les  tissus  vasculaires  des  cornets  du  nez 
se  tumeflent  et  Fliess  a  groupe,  sous  le  nom  de  dysmenorrhee  nasale, 
les  cas  oil  il  y  a  une  relation  apparente  entre  ces  poussees  conges- 
tives  et  certains  troubles  menstruels,  la  cauterisation  ou  la  coca'ini- 
sation  des  cornets  faisant  disparaitre  les  douleursabdominales.  Pour 
Hartmann,  la  presence  de  «  points  sexuels  »  dans  le  nez  s’.explique 
par  la  notion  d’anastomoses  nerveuses  entre  les  filets  du  grand 
sympathique,  de  1’olfactif  et  du  trijumeau. 

Gonsecutivement  a  ces  cas  et  s’appuyant  sur  les  m£mes  notions, 
Haug,  de  Munich,  a  rapporte  un  certain  nombre  de  faits  ou  des 
douleurs  d’oreilles  etaient  bien  manifestement  liees  k  des  troubles 
menstruels. 

Delobel. 

Paraly sie r ecurr entielle  et  st^nosemitrale,  par  Hofbauer  (Wiener 
klin.  Wochenschrift ,  n*  41  1902) 

Chez  un  manoeuvre  &ge  de  32  ans,  existaient  des  phenomenes  de 
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stenose  mitrale  avec  enrouement  tenant  a  une  paralvsierecurrentielle 
gauche;  on  parvint  a  eliminer  l’idee  d’une  tumeur  mediastine.  L’au- 
teur  conclut,  non  pas  a  une  forte  dilatation  de  l’oreillette  droite, 
comme  cela  a  ete  observe  dans  deux  autres  cas,  mais  a  une  compres¬ 
sion  paralysante  du  nerf  recurrent  au  niveau  du  ligament  de  Botal? 
II  est  a  remarquer  que  le  trouble  du  cote  du  larynx  s’attenuait  con- 
siderablement  dans  le  decubitus  dorsal. 

T. 

Quelques  causes  de  toux  et  de  coryza,  par  Rosenfeld  ( Berliner 
klin.  Wochenschrift,  1903,  n°  9). 

Le  role  des  grains  de  pollen  des  graminees  est  bien  connu.  Sui- 
vant  Rosenfeld,  il  en  serait  de  meme  pour  les  fleurs  de  platane 
qui  determineraient  des  phtinomenes  analogues  a  la  fievre  des  foins. 
Le  traitement  le  plus  efflcace  serait  la  cocainisation  ou  l’insufflation 
de  poudres  anesthesiques. 

T. 

L’dtat  actuel  de  la  chirurgiedu  pharynx,  de  l’oesophage,  du 
larynx  et  de  la  trachee,  par  Gluck  (Arch,  fur  klinische  Chi- 
rurgie,  Bd.  69,  1  et  2;  Berlin,  Hirschwald,  1903;  Festschrift 
v.  Esmarch  gewidmet). 

Ge  travail,  qu’il  faut  absolument  parcourir  pour  s’en  faire  une 
idee  exacte,  est  une  excellente  mise  au  point  de  la  question.  Le  fait 
principal,  que  fait  ressortir  Gluck,  est  la  necessite  de  la  resection  pre- 
liminaire  de  la  trachee  et  de  la  soudure  du  moignon  tracheal  a  la 
peau,  lorsque  l’on  veut  intervenir  sur  l’cesophage.  On  peut  ainsi  evi- 
ter  a  coup  sur  la  pneumonie  par  introduction  de  corps  etrangers, 
qui  tuent  si  souvent  les  malades.  L’auteur  decrit  ensuite,  al’aide  de 
deux  cas  personnels,  sa  methode  d’extirpation  du  larynx  et  du  pha¬ 
rynx;  il  indique  enfin  la  methode  prothetique  qu’il  emploie  pour 
fermer  les  fistules  tracheales  et  pharyngees. 

T. 

L’acide  borique  et  le  borax  sont-ils  sans  danger  pour  l’or- 

ganisme?par  Rost  (Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1903, 
n°  8). 

Gontrairement  a  Liebreich,  l’auteur  conclut  que  ces  substances 
sont  non  seulement  inutiles,  mais  souvent  nuisibles  dans  l’organisme 
normal;  il  y  aurait  a  ce  point  de  vue  une  difference  tres  nette  entre 
l’acide  borique  et  les  sels  de  bore;  ceux-ci  determineraient  assez  sou¬ 
vent  du  vomissement,  de  la  diarrhee,  de  l’amaigrissement;  d’autre 
part,  il  y  aurait  accumulation  par  suite  de  la  fixite  des  combinaisons 
du  bore  avec  les  substances  organiques. 

T. 

Un  nouveau  serum  antidiphtdrique,  par  Wassermann  (Munch, 
med.  Woch.,  1902,  n**  44  et  45). 

L’auteur  est  arrive  a  retirer  du  serum  universellement  connu  dif- 
fdrents  principes  qui  ont  une  action  tres  nette  et  agissent  sur  la 
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substance  tiree  des  microbes.  Ce  nouveau  serum  permet  d’^tablir 
la  difference  entre  le  vrai  et  le  faux  bacille  diphterique,  au  moyen 
de  l’agglutination  et  de  la  precipitation.  ^ 

Le  traitement  rhinologique  de  la  dysmenorrhee  dapres  Fliess, 

par  Lautman  (Ann.  des  mal.  de  Voreille.,  septembre  1903).' 

Fliess,  et  apres  lui  Haug  de  Munich,  ont  recherche  les  relations  qui 
existent  entre  le  nez  et  Vappareil  genital,  surtout  chez  la  femme. 
D’apres  Fliess,  les  deux  principaux  points  genitaux  du  nez  sont  :  la 
tete  du  cornet  inferieur  et  le  tubercule  de  la  cloison.  Dans  la  dys¬ 
menorrhee,  la  disparition  de  la  douleur  dans  l’hypocondre  suit  la 
cocainisation  de  la  t&te  du  cornet,  comme  l’anesthesie  de  la  tubfro- 
site  de  la  cloison  est  immediatement  suivie  par  la  disparition  de  la 
douleur  aux  reins.  D’autres  rhinologistes  ou  gynecologues  :  Hack, 
Schiff,  Chiari,  Gomperz,  sans  6tre  aussi  absolus  dans  leurs  affirma¬ 
tions,  reconnaissent  cependant  un  grand  role  a  la  muqueuse  nasale 
dans  la  production  des  troubles  menstruels.  11  est  tres  difficile 
d’avoir  une  explication  de  ces  faits  et  il  faut  ici  se  souvenir  de  la 
grande  reserve  qu’il  faut  toujours  apporter  dans  les  questions  de 
therapeutique  nerveuse.  Comme  le  dit  Lermoyez,  la  nosologie  n’est 
pas  tout  entiere  dans  la  nasologie. . . 

Delobel. 

Treizi£me  compte  rendu  annuel  de  l’Hdpital  pour  l’oeil,  lenez 
et  la  gorge  dela  Nouvelle-Orleans,  New-Orleans,  A.-W.  Hyatt 

Staty,  1903,  in-8°,  64  pages  et  2  grands  tableaux. 
r"*‘  Dans  ce  compte  rendu  se  trouve  le  tableau  statistique  des  opera¬ 
tions  pour  maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Gordon  King :  4  ope¬ 
rations  sur  la  bouche,  2  excisions  de  langue,  3  extirpations  de  gre- 
nouillette,  interventions  pour  2  papillomes  de  la  luette,  14  galvano- 
cauterisations  de  l’amygdale  linguale,  S3  galvano-cauterisations  de 
l’amygdale  pharyngee,  113  amygdalotomies,  20  incisions  d’abces  peri- 
tonsillaires;  on  a  procede  a  l’extirpation  de  2  papillomes  du  larynx, 
plus  1  thyrotomie  et  2  tracheotomies. 

Parmi  les  366  operations  nasales,  il  faut  noter  21  ablations  de 
polypes,  47  cauterisations  du  cornet  inferieur,  2  Ogston-Luc  pour 
sinusite  frontale,  10  curettages  des  cellules  ethmoldales,  3  Boswortb, 
4  Asch,  1  Wasson,  2  Moure  pour  deviations  de  cloison,  220  ablations 
de  vegetations  adenoides,  3  extirpations  de  polypes  du  naso-pharynx. 

On  est  intervenu  61  fois  pour  des  affections  de  l’oreille  :  on  a  incise 
3  abces  peri-auriculaires,  1  othematome,  2  keloiides  du  lobule ;  on  a 
extirpe  4  polypes  du  conduit;  on  a  curette  14  fois  Foreille  moyenne 
et  on  a  fait  4  extirpations  des  osselets,  23  paracenteses  du  tympan, 
2  Stacke  et  8  Schwartze  pour  endomastoidite. 


A.-R.  Salamo 


NOUVELLES 


Universite  de  Bordeaux.  —  Clinique  des  maladies  du  larynx, 
des  oreilles  et  du  nez.  — -  Le  conseil  de  la  Faculte  mixte  de  mede¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux,  par  application  de  l’article  minis- 
teriel  du  16  fevrier  1903,  a  decide  que  les  docteurs  en  medecine 
frangais  ou  etrangers,  desireux  de  suivre  les  cours  organises  dans 
les  services  speciaux,  seraient  tenus  de  payer  un  droit  de  50  francs 
par  trimestre. 

Le  cours  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  placd  sous  la 
direction  du  docteur  Moure,  a  lieu  les  lundi,  mardi,  jeudi  et  ven- 
dredi  matin,  de  9  heures  all  heures  (annexe  Saint-Raphael,  pres 
Thdpital  Saint-Andrej.  Le  samedi  est  exclusivement  reserve  aux  ope¬ 
rations. 

Ge  cours,  essentiellement  pratique,  comprend  :  1°  des  demonstra¬ 
tions  cliniques  sur  les  malades;  2°  des  demonstrations  techniques 
faites  avecdes  pieces  anatomiques  ou  anatomo-pathologiques;  3°  les 
indications  et  le  manuel  operatoire  de  toutes  les  interventions  de 
petite  et  de  grande  chirurgie  applicables  a  la  speciality ;  4°  enfln  les 
docteurs  en  medecine  faisant  partie  du  cours  sont  eux-mMn  es 
exerces  a  la  pratique  des  operations  de  petite  chirurgie. 

On  s’inscrit  au  secretariat  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Bordeaux, 
place  d’Aquitaine. 

—  Le  docteur  H.  Schwartze,  professeur  ordinaire  honoraire  a  la 
Faculte  de  Medecine  de  Halle,  est  nomme  professeur  ordinaire 
d’otologie. 

-r-  Le  docteur  G.  Ferreri  est  nomme  professeur  extraordinaire 
d’oto-rhino-laryngologie  a  l’Universite  de  Rome. 

—  Le  docteur  F.  Egidi  est  nomme  privat-docent  de  laryngologie 
a  l’Universite  de  Naples. 

—  Le  docteur  Canepele  est  nomme  directeur  de  la  section  oto- 
rhino-larvngologique  de  la  Poliambulanza  de  Bologne. 

—  Sont  nommes  privat-docents  en  otologie,  les  docteurs  B.  Heine 
a  Berlin,  Stenberg  a  Koenigsberg,  Preysing  a  Leipzig ;  en  rhino- 
laryngologie,  le  docteur  Karl  von  Eickers,  a  Fribourg. 

—  Le  docteur  Wagenhaiiser  est  nomme  professeur  ordinaire  hono  - 
raire  a  l’Universite  de  Tubingen. 

—  Le  professeur  Korner,  directeur  de  la  clinique  des  oreilles  et  du 
larynx,  a  Rostock,  a  ete  nomme  membre  de  la  commission  officielle 
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d’examens  pour  la  medecine,  par  le  Ministre  du  grand-duche  de 
Mecklemb  ourg-  Schwerin . 

—  Par  decret  royal  da  20  septembre  1902,  les  etudes  d’oto-rhino- 
laryngologie  sont  obligatoires  pour  les  etudiants  en  medecine  d’Es- 
pagne,  qui  commenceront  leur  scolarite  a  partir  de  la  presente 
annee  scolaire. 

_ Le  m6me  ddcret  a  etd  promulgue  par  le  Conseil  royal  de  l’Uni- 

versite  de  Danemark. 

—  La  Societe  italienne  de  laryngologie,  otologic  et  rhinologie  a 
decide  la  fondation  d’unebibliotheque,  administree  par  Dr  G.  Novoli. 
(102,  via  Ripetta,  Rome),  qui  est  charge  de  recueillir  et  de  conser- 
ver  les  envois  que  les  auteurs  voudront  bien  faire  a  la  Societe  ita¬ 
lienne. 

—  L’Universite  de  Munich,  en  Baviere,  a  herite  d’une  dame  Bran- 
ders,  de  Nuremberg,  une  somme  d’ environ  500.000  marks  dontles 
interets  serviront  a  recompenser  mensuellement  les  oeuvres  notoires 
d’otologie. 

—  La  Faculte  de  Medecine  de  Heidelberg  a  donne  comme  sujet,  au 
concours  Moos,  la  question  suivante  :  «  Est-ce  que  la  theorie  de 
Helmholtz,  sur  la  perception  des  sons,  est  toujours  vraie?»  Les 
travaux  devront  etre  parvenus  avant  le  ler  mat  1904  au_  secretaire 
de  l’Universite  de  Heidelberg. 

—  Le  Comite  de  1! Association  internationale  de  la  Pi’esse  Medi- 
cale  s’ est  reuni  le  ler  septembre  a  Bruxelles,  sous  la  presidence  du 
docteur  Cortezo  (Espagne).  La  France  y  etait  representee  par  les 
docteurs  Blondel  et  Granjux  ;  la  Belgique,  par  le  docteur  Dejace  ;  la 
Norvege,  par  le  docteur  Aaser;  le  Danemark,  par  le  docteur  Caroe; 
1’Angleterre,  par  les  docteurs  D.  Williams  et  A.  Smith.  On  y  decida 
d’inviter  les  journalistes  medicaux  d’Amerique  a  participer  a  FAsso- 
ciation  et  d’ engager  les  directeurs  des  journaux  medicaux  de  Hol- 
lande  et  de  Hongrie  a  fonder  des  Associations  nationales.  On  sait 
que  le  prochain  Congres  de  F  Association  doit  avoir  lieu  a  Lisbonne 
en  1905. 

Necrologie.  —  P.  L.  Pelaez  (de  Grenade). 


ERRATUM 


Tome  XVI,  n°  5,  octobre-novembre  1903,  page  1120.  — Dans  l’ana- 
lyse  'du  travail  du  professeur  Bezold  :  Traitement  des  otites 
moyennes.  aigues,  il  est  dit  ala  ligne  6 :  «  Dans  ce  dernier  cas,  il 
pratique  la  paracentese  du  tympan  clans  1c  quadrant  post^ricur  et 
inferieur,  puis  fait  une  injection  A  5  0/0  d'acidc  pMnique,  pour 
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debarrasser,  etc.  »  11  faut  lire  :  «  a pres  avoir  fait  une  injection  a 
5  0/0  d'acide  phenique.  » 

Bezold  ajoute  dans  la  rectification  qu’il  nous  adresse  :  «  Qu’il  agit 
differemment  quand  it  s'agit  de  simples  catarrhes  avec  accumula¬ 
tion  legere  de  mucosites.  » 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  radministration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Se  prend  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L’ Auto-injecteur  et  les  ampoules  PAILLARD  et  DUCATTE 
suppriment  la  seringne,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux. 
Prix  speciaux  aux  medecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  m6me  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veri¬ 
table  creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de 
morue.  —  Dose  moyenne :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bron- 
chite,  catarrhes,  tuberculose,  larvngites  tuberculeuse's.  —  Toutes 
pharmacies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d’ Adrenaline  Miahle  au  l/10C0e. 

Le  Sirop  Cartoz  iodo-tannique  glycophosphate  remplace  avanta- 
geusement  l’huile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
nomenes  d’iodisme. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon ,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  morue. 

Iodo-thyroidine  Catillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 


Le  Gerant  :  Cesar  Bassim. 
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